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' Aus der Königl. chirurg. Universitätsklinik in Berlin. — Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Bier.) 

Erfahrungen über die Kulenkampff’sche 
Anästhesie des Plexus brachialis, 
unter besonderer Berücksichtigung der Neben- 
und Nacherscheinungen. 

Von 

Dr. Fritz Härtel und Dr. Wilhelm Keppler, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Von allen Anästhesierungsmethoden, die in neuerer Zeit bekannt 
gegeben sind, hat sich wohl keine eine so rasche und weitgehende 
Anwendung in der Chirurgie erobern können, wie die Plexus¬ 
anästhesie nach Kulenkampff. Auch in der Berliner Klinik 
wurde die .Methode sofort nach ihrer Veröffentlichung aufgenommen 
und sie ist seitdem bei den Operationen im Bereiche der oberen 
Gliedmassen eigentlich vor allen anderen Verfahren bevorzugt 
worden. So sind wir in den Stand gesetzt, heute über ein Be- 
• •bachtungsmaterial von ca. 200 Plexusanästhesien zu berichten. 
Wenn wir mit wenigen Ausnahmen — wir schätzen die Zahl wirk¬ 
licher Versager auf etwa 5 pCt. aller Fälle — eine durchweg aus¬ 
reichende, meist sogar glänzende Anästhesie erzielen konnten, so 
•.<Tdanken wir das wohl in erster Linie der unbedingten Anlehnung 
an die von Kulenkampff schon in seiner ersten Publikation 
i:'-rebenen Regeln. Wir haben uns so gut wie ausschliesslich auf 
die Injektion von 20 ccm der 2proz. N. S.-Lösung beschränkt und 
haben vor allem darauf gehalten, nur dann die Einspritzung vor¬ 
zunehmen, wenn es mit Sicherheit gelungen war, die zur Orientierung 
dienenden Parästhesien an Arm, Hand oder Fingern auszulösen. In 
d*-n wenigen Fällen, in denen diese unterstützenden Angaben des 
Kranken nicht zu erzielen waren, haben wir rundweg auf die In- 

Arehiv fnr klin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 1. 2 
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jektion Verzicht geleistet; ebenso wurde von einer Einspritzung 
Abstand genommen in 2 oder 3 weiteren Fällen, in denen ein 
stärkerer Blutaustritt eventuelle Störungen erwarten liess. Aber 
trotz unbedingten Festhaltens an den bestehenden Vorschriften sind 
uns ebenso wenig wie einer Anzahl anderer Chirurgen unangenehme 
Ueberraschungen erspart geblieben. Wir haben verschiedentlich 
unliebsame Neben- und Nacherscheinungen kennen gelernt und über 
diese soll in nachstehenden Zeilen berichtet werden. Unter Ueber- 
gehung aller hierher gehörigen unwesentlichen Beobachtungen werden 
wir uns auf die kritische Wiedergabe lediglich der ernsthafteren 
Schädigungen beschränken. 

In letzter Zeit wurde von verschiedenen Seiten auf typische 
Störungen hingewiesen, welche in manchen Fällen im Anschluss 
an die Kulenkampff’sche Anästhesie auftraten und in der Haupt¬ 
sache in Brustschmerzen und Atemnot bestanden. Wir haben 
bald nach Einführung der Methode an der Berliner chirurgischen 
Klinik diese Störungen in einzelnen Fällen beobachtet und dem 
Autor der Methode bereits im Juni 1912 brieflich davon Mitteilung 
gemacht; eine Publikation wurde bisher für eine erschöpfende Dar¬ 
stellung unsrer Erfahrungen über die Anästhesie aufgespart. 

Inzwischen haben nun diese Störungen verschiedenfach ein¬ 
gehende Darstellung erfahren und Kulenkampff selbst hat sie 
als eine gleichgeartete, also typische Erscheinung hingestellt. Doch 
gehen die Meinungen über die Ursache noch weit auseinander. Von 
Siebert und besonders Sievers wurde nun zuerst die Theorie 
aufgestellt, dass es sich dabei um eine Phrenicuslähmung 
■handle. Seitdem segelt das Symptom unter dieser Flagge, ob¬ 
gleich, wie wir sehen -werden, eigentlich keiner der Autoren so 
recht an diese Ursache glaubt. 

Hören wir zunächst die Autoren! Kulenkampff beschreibt 
in seiner erschöpfenden Darstellung der Plexusanästhesie 
folgende allgemeine Nebenerscheinungen dieses Eingriffs: 

1. Sy mpathicuslähmung. Sie zeigt sich in Verengerung der Lidspalte, 
der Pupille, Hyperämie der Conjunctiva und der Gesichtshälfte. In einigen 
Fällen sah er Reizung, die sich in Erweiterung der Pupille äusserte. „2. Ein¬ 
flüsse auf den Vagus sind entsprechend seiner Lage nicht zu erwarten, würden 
sich auch wohl der Beobachtung entziehen. 3. Dagegen ist eine Einwirkung 
auf den Phrenicus möglich. Der einzig zuverlässige Nachweis einer ein¬ 
seitigen Phrenicuslähmung ist der mit dem Durchleuchtungsschirm. Ich habe 
mich bisher damit begnügt, den Patienten forciert nach der Inspiration pressen 
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zu lassen und ihn gefragt, ob er einen Unterschied empfände, ob er mit der 
einen Seite stärker drücken könne als mit der anderen, ln einem Falle bin ich 
der bestimmten Angabe begegnet, dass es rechts schlechter ginge. Es war das 
die Seite der Einspritzung. So steht der Beweis, dass es zu einer Parese oder 
Paralyse des Phrenicus kommen kann, noch aus. Ich halte dies Vorkommen 
für möglich, aber jedenfalls selten, und haben wir uns nicht abhalten lassen 
und würden auch in Zukunft kein Bedenken tragen, das Verfahren, wie wir 
es in einem Falle getan haben, doppelseitig auszuführen.“ (Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 79.) 

Der Erste, der über Brustschmerzen und Atemnot nach 
Plexusanästhesie berichtete, war Heile. Er nahm als Ursache 
eine Pleuraverletzung an. 

Sichert sah nach Plexusanästhesie bei 2 jungen Leuten Druck¬ 
gefühl und Gefühl der erschwerten Atmung der betreffenden Seite 
and nimmt als Ursache eine Parese des Phrenicus an, ohne sie 
durch Röntgenuntersuchung zu beweisen. 

Die erste radiologische Untersuchung bei einer Plexus¬ 
anästhesie machte Sievers. In einem Falle, der nach Plexus¬ 
anästhesie über Brustschmerz und Dyspnoe klagte, wurde bei der 
Durchleuchtung anfangs Stillstand, später geringere Beweglichkeit 
der gleichseitigen Zwerchfellhälfte festgestellt, so dass bei tiefen 
Inspirationen bis handbreite Differenzen geschätzt wurden. Nach 
2 Tagen war im Röntgenbild noch Hochstand der betreffenden 
Zwerchfellhälfte zu konstatieren, sowie eine wellenförmige Kontur 
des Diaphrairma (?). Sievers sieht die Ursache der Mitbeteiligung 
de* Phrenicus besonders in der subfaszialen Diffusion des Anästheti- 
< ums und in der Ausbreitung der Lösung auf die Pleurakuppe, 
während er eine endoneurale Injektion des Phrenicus für unwahr¬ 
scheinlich hält. 

Sievers erklärt die auftretenden Schmerzen als Phrenicus- 
rcizung und bringt diese Reizung in Analogie mit der von Kulen- 
kampff beobachteten Svmpathicusreizung. Er weist auf die 
Gefahr der Phrenicuslähmung bei Lungenerkrankungen hin. 

Stein berichtet über einen Fall, wo nach blosser Punktion 
der Plexusgegend ohne folgende Injektion Schmerz und er¬ 
schwertes Atmen auf der betreffenden Seite auftrat. Stein deutet 
den Fall als Neuralgie bezw. Lähmung des Phrenicus, entstanden 
durch eine Verletzung des Nerven bei der Punktion, deren Möglich¬ 
keit auf eine anatomische Varietät zurückgeführt wird. Eine 
Röntgenuntersuchung wurde nicht vorgenommen. 

1 • 
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Uns scheint die Annahme wahrscheinlicher, dass es sich hier 
um eine Verletzung der Pleurakuppe gehandelt hat, ähnlich wie 
bei Heile. 

/ - 

Klauser beobachtete nach Plexusanästhesie Schmerzen unter 
der Achsel und Atemnot. Er glaubt, dass die Ruhigstellung der 
betreffenden Seite auf Schonung infolge Schmerz, nicht auf eine 
Phrenicusaffektion zurückzuführen sei, und erklärt das Phänomen 
durch eine Reizung des den Al. serratus versorgenden N. thoracicus 
longus. 

Brunner sah die von den Vorigen und Eberle beobachteten 
Störungen (Brustsoufuci/,. Atemnot) naoh Struraektomie in 
Narkose, sowie nach derseiucu t.perauua bei Basedow in Lokal¬ 
anästhesie. Im letzten Fall ergab die nach 2 Tagen vorgenommene 
Röntgenuntersuchung, dass das rechte Zwerchfell 2 cm höher stand 
und beide Hälften ausgiebig atmeten, also normale Verhält¬ 
nisse. Brunner schliesst daraus, dass der mehrfach geschilderte 
Symptomenkoraplcx nicht auf Phrenicusstörung, sondern auf 
Verletzung oder Reizung der Pleura durch einen Bluterguss 
beruhe. 

Kulenkampff sah die erwähnten Störungen bei der 
paravertebralen Leitungsanästhesie und deutet sie als eine 
Reizung der Interkostalnerven oder Verletzung der Pleura. 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich zunächst ohne 
weiteres, dass die Bezeichnung der in Atemnot und Brustschmerz 
bestehenden Störungen bei der Plexusanästhesie als „Phrenicus- 
lähmung“ nicht aufrecht erhalten werden kann. Der Einzige, der 
den radiologischen Nachweis einer Zwerchfellähmung erbringt, 
Sievers, nimmt für die Störungen zugleich eine Reizung des 
Zerchfellnerven in Anspruch, was wohl kaum angängig ist. Kulen¬ 
kampff selbst lehnt diese Deutung mit Recht ab und Brunner 
weist sehr richtig darauf hin, dass nach den bisherigen Erfahrungen 
z. B. bei der Stuertz-Sauerbruch’schen Phrenicotoraie, Schmerzen 
auf der Brust entschieden nicht zum Bilde der Phrenicuslähmung 
gehören. 

Es wäre nunmehr also getrennt die Frage zu entscheiden: 

1. Wie verhält es sich mit dem X. phrenicus bei der 
Plexusanästhesie? 

2. Welches ist die Ursache der erwähnten Stö¬ 
rungen? 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Krfahrungen über die Kulenkampffsche Anästhesie des Plexus bracliialis. 


5 


Ueber die erste dieser Fragen haben wir auf Anregung des 
einen von uns (Kepplert eingehende systematische Untersuchungen 
angestellt und diese h.v>eu, wie gleich vorweggenommen sei, zu 
dem eindeutigen Resultat geführt, dass eine vorübergehende 
einseitige Lähmung des Zwerchfells eine fast regelmässige 
Begleiterscheinung derKulenkampff’schenPlexusanästhsie 
darstellt, und dass diese Phrenicuslähmung ohne sub¬ 
jektive Symptome verläuft. 

Wenn auch die früheren Autoren mit den alten Methoden 
in der Erkennung der Zwerchfellerlyankungen Vorzügliches 
geleistet haben, z. B. Gerhardt, so bit*oi für uns die Röntgen¬ 
untersuchung jedenfalls das bequemste und zuverlässigste Ver¬ 
fahren, um uns über Veränderungen des Zwerchfells Rechenschaft 
zu geben. Doch ist auch das Röntgen verfahren wie überall so 
auch hier nicht ohne gründliche Uebung anzuwenden, und die 
richtige Deutung der Bilder w r ill gelernt sein. Durch die ein¬ 
gehenden Darstellungen von De la Camp, Kienböck, Holz¬ 
knecht, Jamin, Eppinger u. A. ist die Technik der Zw’erchfell- 
radiologie festgelegt. 

Wir bedienten uns für unsere Untersuchungen der Durch¬ 
leuchtung und der Plattenaufnahme. Nach allgemeiner Betrachtung 
'h r Brustorgane und des Atemtypus vor dem Schirm wurde mit 
horizontal gestellter Schlitzblende, welche die gleichzeitige Beob¬ 
achtung beider Zwerchfellhälften gestattete und dabei eine falsche 
Projektion der Strahlen verhütete, das Zwerchfell beobachtet. 
Ktwaice Pauszeichnungen wurden nicht auf der Haut, sondern auf 
dem Durcldeuchtungsschirm vorgenommen. Eine hauptsächliche 
Fehlerquelle bildet die der Zwerchfellbew'egung entgegengesetzte 
Bewegung der Rippen. Häufig wurde durch manuelle Kompression 
<i»-s Thorax die kostale Atmung ausgeschaltet, um die reine 
Zwerchfellatmung besser zur Darstellung zu bringen. Die Prüfung 
d*-s Tonus des Diaphragma wurde durch Druck auf das Abdomen 
hei forcierter Inspiration (nach Eppinger) vorgenommen. Die 
Durchleuchtung wrnrde durch die Ansicht im schrägen und frontalen 
Durchmesser ergänzt. Plattenaufnahmen wurden, nachdem vorher 
durch Durchleuchtung der Punkt der Einstellung auf dem Thorax 
markiert war, bei Inspirationsstellung ventrodorsal in Rückenlage 
vorgenommen, da paralytischer Zwerchfellhochstand im Liegen 
besser wahrnehmbar ist als im Stehen. 
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Die Einwirkung des Novocain auf den N. phrenicus wurde 
an einer grösseren Reihe von Patienten, bei denen die Plexus¬ 
anästhesie zwecks einer Operation ausgeführt war, sowie auch bei 
2 Patienten studiert, bei denen unter Lokalanästhesie bei Drüsen¬ 
operationen der N. phrenicus freigelegt war. 

Tierversuche wurden ebenfalls gemacht, ohne den bisherigen 
zahlreichen veröffentlichten Tierexperimenten Neues hinzufügen zu 
können. Sie sind aus einem Grunde nicht analog der Beobachtung 
am Menschen zu setzen, da die Innervation des Zwerchfells, und 
zwar je mehr, je weiter wir in der Tierreihe hinabsteigen 
(Eppinger), neben dem Phrenicus noch von Intercostalnervcn 
besorgt wird. Die Rolle der Intercostalnerven für die Zwerchfell¬ 
innervation beim Menschen ist dagegen von ganz untergeordneter 
Bedeutung (Oppenheim). 

Bei einseitiger Lähmung des Zwerchfells sind folgende 
Symptome im Röntgenbilde beschrieben worden (Janin, Ep¬ 
pinger usw.): 

1. Hochstand der entsprechenden Zwerchfellhälfte. Sie ist im 
Liegen stärker ausgesprochen als im Stehen, und im frontalen 
Durchmesser oft deutlicher als im sagittalen. 

2. Respiratorischer Stillstand bzw. paradoxe Zwerchfellatmung 
dieser Seite (de la Camp). Die paradoxe Atembewegung tritt 
bei forcierter Atmung hervor und entsteht dadurch, dass die ge¬ 
lähmte Zwerchfellhälfte einerseits durch den negativen Druck im 
Thorax angesogen, andererseits durch den positiven Druck in der 
Bauchhöhle hochgedrängt wird („Wagebalkenbewegung des Zwerch¬ 
fells“, Holzknecht). Sie ist nicht zu verwechseln mit der auch 
bei Gesunden gelegentlich beobachteten paradoxen Atmung beider 
Seiten, welche auf übertrieben starke Kostalatmung zurückzu- 
fiihren ist. 

3. Bei Druck auf das Abdomen, besonders bei Inspiration, 
steigt die gelähmte Zwerchfellseite hoch in den Thoraxraum hinauf, 
während die gesunde infolge ihres Tonus dem Druck stand hält 
(Eppinger). Das Gleiche kann man prüfen durch forcierte 
Inspiration bei gleichzeitiger Anwendung der Bauchpresse (Le¬ 
winski) oder durch Inspiration bei zugehaltenem Mund und Nase 
(Bittorf). 

4. Das Lungenfeld der gelähmten Seite erscheint infolge der 
Retraktion der Lunge dunkler (Hofbaucr u. Holzknecht). 
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5. Das Mediastinum mit seinen Organen (Herz, Gefässe) er¬ 
leidet bei der Inspiration eine Verschiebung nach der gesunden 
Seite (Wellmann, Stuertz). 

6. Faradische Phrenicusreizung gestattet die Differentialdiagnose 
zwischen zentraler und peripherer Lähmung (Eppinger). 

Diese Symptome gestatten uns nicht nur die Feststellung des 
Vorhandenseins einer Lähmung, sondern auch des Grades derselben. 
Nach Eppinger besteht die Lähmung des Zwerchfells in zwei 
Momenten, welche nicht notwendig vereinigt sein müssen: 1. in 
einem Aufhören der aktiven Kontraktionen, 2. in einem Nachlassen 
des Tonus. Von dem Verhalten des letzteren dürfte zum Teil die 
Prognose der .doppelten Zwerchfellähmung abhängig sein. Be¬ 
kanntlich wird die überwiegende Arbeit bei der Atmung nicht vom 
Zwerchfell, sondern von den die kostale Atmung besorgenden 
Muskeln geleistet (Donders u. Hultkranz, Landois). Durch 
ein auch tonisch gelähmtes, schlaffes Zwerchfell wird der Erfolg 
der kostalen Atmung illusorisch, während ein tonisch kontrahiertes 
Zwerchfell die Erzeugung des zur Atmung erforderlichen negativen 
Drucks im Thorax durch die Kostalmuskeln zulässt. 

Nach diesen zum Verständnis des folgenden notwendigen ein¬ 
leitenden Worten mögen nun unsere Beobachtungen über das 
Verhalten des Zwerchfells nach Plexusanästhesie folgen: 

1. Frau Marie L., 61jährige, schwache, schlecht genährte Frau. Repo¬ 
sition einer linksseitigen Radiusfraktur. 5. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2proz. N.S.-Lösung. Parästhesien in Finger¬ 
spitzen, Hand und Vorderarm. Die Anästhesie tritt kurz nach derlnjektion ein und 
ist vollständig, ebenso die Lähmung des Armes. 

Die Patientin hat während derlnjektion und nachher nicht 
die geringsten subjektiven Beschwerden seitens der Atmung 
gehabt. Beide Thoraxhälften atmen gleichmässig. 

Die 20 Minuten nach der Injektion vorgenommene Röntgendurch¬ 
leuchtung ergab folgendes: Die linke Zwerchfellhälfte steht in Exspirations¬ 
stellung völlig still und beteiligt sich nicht an der Atmung, während die 
rechte Zwerchfellfhälfte normale Atembewegungen aufweist. 

Die dorsoventral im Stehen in Inspiration aufgenommene Röntgenauf¬ 
nahme ergibt deutlichen Hochstand der linken Zwerchfellkuppe. 

Es besteht demnach eine linksseitige Lähmung des Zwerchfells. 

2. Frau A., 49jährige, sehr fette Frau. Inzision eines Panaritiums des 
linken Daumens, o. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Parästhesien auf 
der Radialseite des Ellbogens und Oberarms. Bei der Punktion des Plexus 
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äusserte Patientin Schmerzen in der Schulter, keine Atemnot. Die 
Schmerzen bestehen bei der Durchleuchtung noch in geringer Intensität fort. 

Die Anästhesie ist vollständig, ebenso die Lähmung des Armes. 

Die 40 Minuten nach der Injektion vorgenommene Durchleuchtung 
ergibt: Infolge starker Vergrösserung des Herzens (Fettherz) ist das Zwerch¬ 
fell links nur sohwer sichtbar zu machen. Die Atemexkursionen sind rechts 
ausgiebig, 4—7 cm, während links das Zwerchfell deutlich eine geringere 
Verschieblichkeit, wenn auch keine vollständige Lähmung aufweist, 
2—3 cm. Es besteht demnach linksseitige Herabsetzung der Zwerch¬ 
fellatmung. 

Nachuntersuchung: 9. 8. Durchleuchtung ergibt beiderseits gleiche 
Zwerchfellatmung, der Tonus des Zwerchfells ist nicht herabgesetzt, das rechte 
Zwerchfell steht etwas höher als das linke. Patientin beschwerdefrei. 

3. Frl. Marie M., 60 Jahre, klein und schlecht genährt. Reposition 
einer linksseitigen Radiusfraktur. 6. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Es treten Parästhesien 
im Ellbogen, Vordorarm und Daumen ein. Hyperämie des Armes ausgesprochen. 
Bei der Punktion entsteht ein Hämatom. Patientin hat nach der Injektion ein 
unbehagliches Gefühl in der linken Seite, keine Schmerzen, keine 
Atemnot. Die Anästhesie tritt rasch ein und erstreckt sich auf den ganzen 
Arm iukl. Gebiet des Axillaris, die Innenseite des Oberarms fühlt. Die Läh¬ 
mung ist ebenfalls vollständig. 

Röntgenuntersuchung etwa J / 2 Stunde nach der Injektion. Während 
das Zwerchfell rechts ausgiebige Atemexkursionen von 2—3 cm aufweist, sind 
links nur geringe Bewegungen wahrnehmbar; bei seitlicher Kompression des 
Thorax, um die Wirkung der Kostalatmung auszuschaiten, steht die linke 
Zwerchfellhälfte völlig still. Lähmung der linken Zwerchfellhälfte. 

Patientin erzählt am andern Tage, dass sie beim Nachhausegehen derart 
Schmerzen beim Atmen gespürt habe, dass sie nur langsam gehen konnte. 
Am 10. Tag nach der Operation hat sie noch etwas Stechen in der Axillarlinie 
in der Höhe der 8. Rippe. Die Lungengrenze ist gut verschieblich, der aus¬ 
kultatorische Befund normal. 

4. Frau B., 70jährige, sehr korpulente, etwas cyanotische Frau mit Cor 
adiposum. Reposition einer 5 Tage alten linksseitigen Radiusfraktur. 7. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Parästhesien 
werden geäussert im Ellbogen und Vorderarm. Verengerung der linken Pupille, 
starke Hyperämie des Armes und Auges. Die Anästhesie ist vollständig inkl. 
der vom N. axillaris versorgten Partie, die Lähmung ebenfalls mit Ausnahme 
der Finger, die bewegt werden können. Keine Nebenerscheinungen. 

Röntgenuntersuchung l*/ 4 Stunde nach der Injektion. Die Unter¬ 
suchung ist durch das Fettpolster sehr erschwert. Durch die enorme Ver¬ 
breiterung des Herzschattens nach links ist das Zwerchfell links nur zu einem 
kleinen Teil frei vorliegend. Trotzdem ist deutlich erkennbar, dass, während 
die rechte Hälfte des Zwerchfells ausgiebige Atemexkursionen macht, die linke 
Hälfte in Exspirationsstellung verharrt und keine Bewegung zeigt. Es besteht 
demnach Lähmung der linken Zwerchfellhälfte. 
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5. Frau Emma G., 40jährige schwache Frau. Hygrom des Handrüokens 
links. Exstirpation. 7. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Bei der Injektion 
starke Schmerzen in sämtlichen Fingern. Anästhesie und motorische Lähmung 
vollständig. Keine Nebenerscheinungen. 

Die 1 Stunde nach der Injektion vorgenommene Röntgenun ter- 
suchung ergibt Folgendes: Das Zwerchfell steht links 2 cm höher als rechts 
bei Exspiration. Während die linke Zwerchfellhälfte ausgiebig atmet, sind rechts 
nur ganz geringe (scheinbare?) Atembewegungen wahrnehmbar. Es besteht 
demnach eine Lähmung der linken Zwerchfellhälfte. 

6. Bruno M., Schlächter, 18 Jahre, kräftig. Inzision einer Phlegmone 
des rechten Ellbogens. 7. 8. 13. 

Plexusanästhesie 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Parästhesie in allen 
Fingern. Anästhesie vollständig inkl. Axillaris, Schulter und Vorderarm ge¬ 
lähmt,Finger etwas beweglich. Enge Pupillen. Keine Nebenerscheinungen. 

Röntgenuntersuchung 1 Stunde post inj. Die rechte Zwerchfell¬ 
hälfte steht in Exspirationsstellung nahezu unbeweglich, die linke Seite zeigt 
eine Exkursion von 4 cm. Paradoxe Atmung nicht wahrnehmbar. Lähmung 
der rechten Zwerchfellhälfte ohne Herabsetzung des Tonus. 

Nachuntersuchnng nach 2 Tagen, 9. 8. 13. Zwerchfellbewegung bei 
tiefer Atmung rechts 2 x / 2 , links 3 cm Exkursion. Atemtypus vorwiegend kostal, 
im übrigen normale Atmung. Nach Rückgang der Lähmung zeigt demnach die 
linke Seite geringere Exkursion als bei der ersten Durchleuchtung, wo während 
der Lähmung der anderen Seite ihre Exkursion kompensatorisch verstärkt war. 

7. Frau K., 51 Jahre, mittelkräftige Frau. Exstirpation eine Knochen¬ 
fragments nach Handwurzelfraktur links. 7. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Während der In¬ 
jektion starke Schmerzen in der ganzen Hand. Anästhesie und Lähmung voll¬ 
ständig inkl. Axillaris. Keine Nebenerscheinungen. 

Röntgenuntersuchung 3 / 4 Stunde nach der Injektion. Das Zwerch¬ 
fell steht links 1 cm höher als rechts bei Exspirationsstellung. Die Atmungs¬ 
exkursion des Zwerchfells rechts beträgt 3—3 x / 2 cm , die linke Zwerchfellhälfte 
weist paradoxe Atmungsexkursion von 3 / 4 cm auf. 

Es besteht demnach Lähmung der linken Zwerchfellhälfte. 

S. Frau R., 53 Jahre, Frau in mittlerem Ernährungszustand. Reposition 
einer linksseitigen Fractura antebrachii. 8. 8. 13. 

Plexusanästhesie links mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Bei der 
Punktion zuerst Parästhesien, welche von unter dem Schulterblatt und der 
Achselhöhle nach vorn zu ausstrahlen, nachher Parästhesien an der radialen 
Seite des Vorderarmes, ausstrahlend in Daumen und Zeigefinger. Anästhesie 
und Lähmung vollständig inkl. Gebiet des N. axillaris. Starke Verengerung 
der linken Pupille, Hyperämie der Conjunctiva. Gefühl der Verschleierung 
des Blickes wird von der Patientin unangenehm empfunden. Nebenerschei¬ 
nungen: leichtes Uebelkeitsgefühl für wenige Minuten, Herzklopfen. Puls 
kräftig und regelmässig. 
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Röntgenuntersuchung l 2 / 4 Stunde nach der Injektion. Die linke 
Zwerchfellhälfte steht in Exspirationsstellung still, die rechte macht Exkur¬ 
sionen von 2—3 cm. Die Prüfung des Tonus durch Kompression des Abdomen 
bei starker Inspiration ergibt, dass das Zwerchfell links etwas in die Höhe 
steigt, aber weniger als in Fall 10. 

Aufnahme ventrodorsal in Rückenlage ergibt gleichfalls linksseitigen 
Hochstand des in Inspiration aufgenommenen Zwerchfells. 

Die Untersuchung ergibt: Lähmung der linken Zwerchfellhälfte 
mit geringer Herabsetzung des Tonus. 

Nachuntersuchung 11. 8. 18. Zwerchfellatmung beiderseits gleich. 

9. Paul G., grosser, kräftiger Mann, 34 Jahre. Versorgung einer Schnitt¬ 
wunde am rechten Vorderarm. 8. 8. 13. 

Plexusanästhesie rechts, bei Injektion der ersten 10 ccm werden 
Parästhesien im kleinen Finger (Ulnaris), bei den letzten 10 ccm im Daumen 
und Zeigefinger (Medianus, Radialis) geäussert. Die Anästhesie tritt schnell 
ein und ist nach 10 Minuten vollständig, ebenso die Lähmung. Die Anästhesie 
erstreckt sich auf den ganzen Arm inkl. Gebiet des Axillaris, exkl. Innenseite 
des Oberarms (Intercostalnerven). Die Lähmung des Arms und der Hand ist 
vollständig, Deltoideus ebenfalls gelähmt. Rechte Pupille eng, linke mittei- 
w T eit. Hyperämie des rechten Auges und Arms. 

Pat. hat keine subjektiven Nebenerscheinungen. Objektiv zeigt 
sich hesitierende Sprache. 

Röntgendurchleuchtung 1 Stunde nach der Injektion. Das Zwerch¬ 
fell steht rechts höher als links und steht rechts still. Bei gewöhnlicher kosto- 
abdominaler Atmung zeigt es geringe Scheinbewegung, schaltet man durch 
seitliche Kompression des Thorax die kostale Atmung aus, so steht es still, bei 
tiefer Inspiration rückt es etwas höher. Drückt man bei tiefer Inspiration 
aufs Abdomen (Epp in ge r), so zeigt sich, dass die rechte Zwerchfellhälfte hoch 
in den Brustraum emporsteigt, während die linke stehen bleibt. Dies beweist, 
dass auch der Tonus des Zwerchfells rechts bedeutend herabgesetzt ist. Die 
Atmungsexkursion der linken Zwerchfellhälfte beträgt 3 bis 4 cm. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt also: Lähmung und Atonie der 
rechten Zwerchfellhälfte. 

Nachuntersuchung 1 Tag später, 9.8.13. Beide Zwerchfellhälften 
haben die gleiche Atmungsexkursion von 3 bis 4 cm. Druck auf den Leib, bei 
forcierter Inspiration lässt die Zwerchfellhälften nicht höher treten. Die 
Lähmung ist demnach vollständig zurückgegangen. Pat. klagt über Parästhe¬ 
sien im kleinen Finger, sonst normale Verhältnisse. 

10. Frau Pauline F., 67 Jahre alte, ziemlich fette Frau. Reposition 
einer linksseitigen veralteten Radiusfraktur. 9. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 25 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Bei der Injektion 
Schmerzen im Oberarm, Kribbeln in den Fingern. Anästhesie und Lähmung des 
Arms vollständig. Verengerung der Pupille. Keine Nebenerscheinungen. 

Röntgenuntersuchung 1 Stunde nach der Injektion. Die rechte 
Zwerchfellhälfte zeigt normale Atembewegungen von 2 cm Exkursion, die linke 
Hälfte steht hoch, respiratorisch still und macht bei tiefer Atmung deutlich 
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paradoxe Bewegungen von l J 2 cm Höhe. Bei tiefer Inspiration und Druck 
aufs Abdomen steigt die linke Seite etwas in die Höhe. Es besteht demnach 
Lähmung und Hypotonie der linken Zwerchfellhälfte. 

11. Sch., 41jähriger kräftiger Maurer. Reposition einer linksseitigen 
Radiusfraktur. 9. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Bei der Injektion 
Schmerzen im Ellbogen und Vorderarm. Lähmung nach 1 Stunde, erstreckt 
sich auf Schulter und Vorderarm, die Finger werden bewegt; die Anästhesie 
ist vollständig. Enge der linken Pupille. Keine Nebenerscheinungen. 

Röntgendurchleuchtung 1 Stunde post injectionem ergibt Still¬ 
stand der linken Zwerchfellhälfte, bei tiefer Atmung eine geringe Exkursion 
von l / 2 cm. Die Exkursion der rechten Hälfte beträgt 2 cm. Der Tonus ist 
links nicht herabgesetzt. Der Schatten der linken Lunge ist verdunkelt. 

Nachuntersuchung 2 3 / 4 Stunden nach der Injektion. Noch ist die 
linke Pupille verengt, das Auge injiziert. Dio Anästhesie ist zum grössten 
Teil zurückgegangen, ebenso die Lähmung des Arms. Bei der Durchleuchtung 
zeigt das Zwerchfell beiderseits gleiche, ausgiebige Atembewegungen, Lungen¬ 
schatten gleich hell. Die durch die Anästhesie erzeugte Phrenicus- 
lähmung hat demnach weniger als 2 3 / 4 und länger als 1 Stunde vorgehalten. 

12. Frau Sch., 40jährige, kräftige Frau. Spaltung eines Abszesses der 
linken Ellbogengegend. 12. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Parästhesien 
im Ellbogen und in der Ulnarseite des Vorderarms. 

11 Uhr 30 Min. Injektion. 

11 Uhr 35 Min. Enge Pupillen. Durchleuchtung: Zwerchfellatmung 
normal. 

11 Uhr 40 Min. Komplette Lähmung des Arms, Anästhesie des Arms exkl. 
Gebiet des N. axillaris. Zwerchfellatmung normal. 

11 Uhr 45 Min. N. axillaris anästhetisch. Das Zwerchfell macht 
links keine Atemexkursionen. 

11 Uhr 55 Min. Während die Exkursionen der rechten Zwerchfellhälfte bei 
ruhiger Atmung 2 1 / 2 cm betragen, zeigt die linke Hälfte eine deutliche 
paradoxe Exkursion von 1 / 2 cm Breite. Die „Wagebalkenbewegung u 
der Atmung ist sehr deutlich zu sehen. 

1 Uhr. Lähmung, Anästhesie, Zwerchfeliähmung noch vorhanden. Deut¬ 
lich paradoxe Atmung links. 

1 Uhr 15 Min. Motorische Lähmung des Arms fast zurückgegangen, 
Anästhesie noch vorhanden. 

1 Uhr 25 Min. Parästhesien in der linken Hand. Hypästhesie. 

1 Uhr 45 Min. Die Zwerchfeliähmung besteht noch immer. 
Linke Pupille verengt. Motilität und Sensibilität des Arms normal. Pat. wird 
auf ihr Drängen entlassen. 

Dieser zeitlich genau protokollierte Fall zeigt, dass die Zwerch¬ 
feliähmung zwischen 10 und 15 Minuten nach der Injektion einsetzt, 
und zwar nach dem Eintritt der Sympathicuserscheinungen, der 
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Lähmung und der Anästhesie des Arms. 2 1 / 4 Stunden nach der 
Injektion ist die Beweglichkeit und das Gefühl des Arms zurück- 
gekehrt, die Zwerchfellähmung besteht jedoch noch fort. Auch die 
Verengung der Pupille war um diese Zeit noch vorhanden. 

13. Frau St., 41 Jahre. Extraktion einer Nadel aus der rechten Daumen¬ 
baliengegend. 12. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Keine Neben¬ 
erscheinungen. 

Die Untersuchung 12 Minuten nach der Injektion ergibt Pupillenver¬ 
engerung, motorische Lähmung des Arms, Anästhesie vorhanden. Das Zwerch¬ 
fell steht rechts 3 cm höher als die Exspirationsstellung des linken und ist 
vollkommen unbeweglich, der Tonus herabgesetzt, während die linke Seite 
eine Atemexkursion von \ l / 2 cm bei ruhiger, 2 1 / 2 cm bei tiefer Atmung zeigt; 
Lähmung der rechten Zwerchfellhälfte. 

14. G., 53 Jahre, Eisenbahnbeamter. Grosser, kräftiger Mann, starke 
Adipositas. Abszess der rechten Hand. 13. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Parästhesien im 
Oberarm und Vorderarm. 

15 Minuten nach der Injektion besteht vollständige Lähmung des Arms, 
vollständige Anästhesie. Die Pupille ist nicht verengt. Keine Neben¬ 
erscheinungen. Durchleuchtung ergibt Lähmung und paradoxe Atmung 
der rechten Zwerchfell hälfte. 

15. Paul B., 21 Jahre, Gärtner. Kräftiger junger Mann. Inzision eines 
Abszesses der linken Hohlhand. 7. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Parästhesien in 
Daumen und Zeigefinger. Anästhesie und Lähmung vollständig inkl. Axillaris. 
Hyperämie des Arms und der Conjunctiva, Verengerung der linken Pupille. 
Keine Nebenerscheinungen. 

Die ca. 1 Stunde nach der Injektion vorgenommene Röntgenuntersuchung 
ergibt normale Zwerchfellverhältnisse. Beide Seiten atmen gleichmässig. 

16. Frau H., 33jährige, schwache, anämische Frau. Panaritium am 
rechten Zeigefinger. 12. 8. 13. 

Vor der Anästhesie aufgenommene Zwerchfellpause ergibt beiderseits 
normale Verhältnisse. 

11 Uhr 45 Min. Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. 
Nach 5 Minuten Verengerung der rechten Pupille, dagegen tritt auch nach 
30 Minuten weder Lähmung noch Anästhesie des Arms auf. Die in Ab¬ 
ständen von 5 Minuten vorgenommenen Durchleuchtungen ergeben keine An¬ 
zeichen von Lähmung der rechten Zwerchfellhälfte. 

12 Uhr 25 Min. Nachspritzen von 10 ccm 2 proz. Lösung. Bei der 
Punktion werden starke Schmerzen unter der rechten Mamma geäussert, 
die nocli eine Weile anhalten. Keine Atemnot. Bei der Injektion Parästhesien 
im Handteller, einmal, als die Kanüle etwas tiefer gerät, „Kribbeln im ganzen 
Körper 14 . Auch diese 2. Injektion ist nicht von gutem Erfolg. 
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12 Uhr 35 Min. Leichte Parese der Schaltermuskeln, Hypästhesie im 
Vorderarm. Zwerchfellatmung bisher, wie durch Durchleuchtungen festgestellt, 
nicht verändert. 

12 Uhr 40 Min. Die Exkursionen des Zwerchfells betragen rechts bei 
ruhiger Atmung s / 4 gegen früher, wie konstant gemessen wurde, l x / 2 cm, bei 
tiefer Atmung 2 l j A gegen früher 4 bis 4 x / 2 cm. 

12 Uhr 45 Min. Anästhesie unvollständig, motorische Lähmung nur in 
der Schulter. Die Bewegungen des Zwerchfells sind rechts noch geringer ge¬ 
worden, ohne ganz aufzuhören. Sie betragen jetzt bei ruhiger Atmung 1 / 2 cm, 
bei einer forcierten Inspiration geht das Zwerchfell allerdings auf 3 x / 2 cm her¬ 
unter. Zu bemerken ist, dass bei diesen Beobachtungen auf den sehr exakt 
aufgenommenen Pausen die Exkursionen der linken Seite sich stets gleich 
blieben, nämlich 2 l / A cm bei ruhiger, bei tiefer 3 J / 4 —5 cm. Es besteht dem¬ 
nach Herabsetzung der Zwerchfellatmung rechts. 

Die Operation wird, da keine genügende Anästhesie vorhanden, mit 
Ob erst’ scher Anästhesie ausgeführt. 

Dieser Fall zeigt, dass bei einem teilweisen Versager der An¬ 
ästhesie auch die Zwerchfellparese dem Verhalten des Plexus 
brachialis genau parallel läuft: 

1. Injektion: keine Lähmung des Arms, keine Anästhesie, keine 
Zwerchfellähmung. 

2. Injektion: geringe Armlähmung, geringe Anästhesie, geringe 
Herabsetzung der Zwerchfellfunktion. 

17, Fritz H., Schlächter, 19 Jahre, kräftig. Sehnennaht am linken Hand¬ 
gelenk. 13. 8. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Parästhesien im 
ganzen Arm. 

Nach 10 Minuten Hypästhesie im Vorderarm, keine motorisohe Lähmung, 
keine Veränderung der Pupille. Zwerchfellatmung im Röntgenbild normal. 
Sach 20 Minuten ist die Anästhesie über den ganzen Arm ausgebreitet, wenn 
auch der Grad der Betäubung nicht intensiv ist. Keine Spur von motorischer 
Lähmung, Zwerchfeilbewegung normal. 

Die Operation ist anästhetisch. 

Weitere häufige Untersuchungen bis l 3 / 4 Stunden nach der Injektion 
ergeben, dass die Verengerung der Pupille noch auftritt, dagegen weder moto¬ 
rische Lähmung des Arms noch des N. phrenicus. Wir verzeichnen in 
diesem Falle eine Einwirkung der Injektion lediglich auf die 
Sensibilität und auf den Sympathicus, während die Motilität des 
Arms und des Zwerchfells ungestört bleibt. Pat. hatte nach der In¬ 
jektion leichte Uebelkeit mit Blässe und Schweissausbruch, sonst keine 
Nebenerscheinungen. 

Aus diesen Protokollen geht folgendes hervor (vgl. Tabelle 
S. 14 15): ln 17 Fällen von Plexusanästhesie wurde 14 mal eine 
Beeinflussung der gleichseitigen Zwerchfellhälfte im Sinne einer mehr 
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Tabelle <ler radiologisct 


Fall 

Nr. 

Name, 

Alter 

Konstitution j 

Diagnose, j 

Operation 

ccm 

2 proz. | 
NS-LösJ 

Sympathicus 

Lähmung 
des Armes 

1 

Frau Lu., 
61 Jahre 

schwach 

Fractura radii links 

20 ! 

v 

vollständig 

2 

Frau Ar., 
49 Jahre 

fett 

Panaritium links 

20 

V 

vollständig 

3 

Frau Mü., 
60 Jahre 1 

schwach 

Fractura radii links 

20 

Hyperämie des Arms 

1 vollständig 

4 

Frau BL, ! 
70 Jahre i 

fett 

Fractura radii links 

20 

Miosis, starke Hyper¬ 
ämie d. Auges u. Arms 

unvollständig 

5 

Frau Ge., 
40 Jahre 

schwach 

Hygrom links 

20 

V 

vollständig 

6 

Ma., 

18 Jahre 

kräftig 

1 Phlegmone des rech¬ 
ten Ellbogens 

20 

Miosis 

unvollständig 

7 

Frau Ka., 
51 Jahre 

mittelkräftig 

1 Knochenresektion 

1 am link. Handgelenk 

20 

? 

1 vollständig 

8 

Frau Ra., 
53 Jahre 

mittelkräftig 

1 Fraet. antebr. links 

! 

20 

, Miosis, Hyperämie, 
verschleiertes Sehen 

j vollständig 

9 

Ge.. 

34 Jahre 

kräftig 

! Schnittwunde am 
rechten Vorderarm 

25 

| Miosis, Hyperämie 

vollständig 

j 

10 

Frau Fr., 
67 Jahre 

fett 

Fractura radii links 

25 

Miosis 

I 

vollständig 

i 

11 

Schu., 

41 Jahre 

kräftig 

Fractura radii links 

i 

20 

Miosis 

unvollständig 

12 

Fr. Schu., 
40 Jahre 

kräftig 

Abszess am linken 
Ellbogen 

20 

i Miosis 

f 

vollständig 

13 

Frau Ste., 
41 Jahre 

: mittelkräftig 

| Nadel im rechten 
Daumenballen 

20 

i 

Miosis 

vollständig 

14 

Gr., 

53 Jahre 

fett 

Abszess der rechten 
Hand 

20 

keine Miosis 

vollständig 

15 

Bo., 

33 Jahre 

kräftig 

Abszess der linken 

1 Hand 

o 

o 

Miosis, Hyperämie 

vollständig 

16 

Frau Ha., 
33 Jahre 

j schwach 

Panaritium rechts 

20 

Miosis 

1 

sehr gering 

17 

Iiah., 

19 Jahre 

kräftig 

i 

Sehnennaht links 

20 

Miosis 

keine 


oder minder hochgradigen Lähmung festgcstellt, 1 mal trat eine 
geringe Herabsetzung der Bewegung auf, 2 mal blieb das Zwerch¬ 
fell unbeeinflusst. 

Betrachten wir zuerst die Eigenschaften der in den ersten 14 
Fällen aufgetretenen Zwerchfellähmung! 

a) Intensität der Lähmung. Gleich bei der ersten darauf 
gerichteten Untersuchung wurde vor dem Röntgenschirm die Beob¬ 
achtung gemacht, dass die Zwerchfellhälfte der anästhesierten Seite 
in Exspiralionsstellung verharrte und keine Bewegungen bei ruhiger 
Atmung machte. Bei dieser Beobachtung zeigte sich die Notwen¬ 
digkeit der oben angegebenen Vorsichtsmassregeln bei der Durch- 
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Dttrsorhtea Fälle. 


listhesie 

Zwerchfell 
bei ruhiger 
Atmung 

Zwerchfell 
bei tiefer Atmung 

Wo wurden Par- 
ästhesien geäussert? 

Nebenerscheinungen 

. ständig 

Stillstand 

Stillstand 

Fingerspitzen usw. 

keine. 

..-tandiir 

Stillstand 

geringe Mitbewegung 

Radialseite 

Bei d. Punktion Schulter¬ 
schmerz. 

' .'iandig 

Stillstand 

Stillstand 

Daumen 

Nach d.Injektion Schmer¬ 
zen beim Atmen. 

't ‘indiir 

Stillstand 

Stillstand 

Ellbogen, Vorderarm 

keine. 

..iTärulii: 

Stillstand 

Stillstand 

alle Finger 

keine. 


Stillstand 

geringe Mitbewegung 

alle Finger 

keine. 


Stillstand 

paradoxe Bewegung 

ganze Hand 

keine. 


Stillstand 

Stillstand 

Radial 

Bei d.Punkt.Parästhesien 
unter Schulterblatt und 
Achsel, leichte Uebclkeit. 

'V.r.'likT 1 

Stillstand 

paradoxe Atmung, 
Tonus stark herabges. 

U Inaris 

i 

hesiticrendc Sprache. 


Stillstand 

paradoxe Atmung 

Finger 

keine. 

s*;in<iiL f 

Stillstand 

geringe Mitbewegung 

Ellbogen, Vorderarm 

keine. 

. -: ■ t n •: i ‘Z 

Stillstand 

paradoxe Atmung 

Ulnarseitc d.Vorder¬ 
arm es 

keine. 

-t-indig 

Stillstand 

Stillstand 

y 

keine. 

, »f :• i *i: 

Stillstand 

paradoxe Atmung 

Ober-, Vorderarm 

keine. 

i rolig 

normal 

normal 

Daumen und Zeige¬ 
finger 

keine. 

. ~ * t n • i i 

geschwächt 

Mitbewegung 

Handteller 

1 

Bei d. Punktion Schmerz 
unter der Mamma. 

1 -:and;i: 

normal 

normal 

1 

ganzer Arm 

leichte l ebelkeit. 

leuchtung. Durch 

die inspiratorische 

Aufwärtsbewegung 

der Rippen 


kann auch bei ruhigstehendem Zwerchfell eine Scheinbewegung 
desselben nach abwärts vorgetäuscht werden. Durch Fixation des 
Befundes auf dem Durchleuchtungsschirm, ferner durch Ausschal¬ 
tung der Kostalatmung durch Kompression des Thorax verhütet 
man diese Täuschung. 

Die ersten 14 Fälle haben also den gemeinsamen Befund des 
respiratorischen Stillstandes der Zwerchfellhälfte bei ruhiger Atmung 
aufzuweisen. Lässt man nun tief atmen, wieder möglichst unter 
Ausschaltung der Kostalatmung, so ergeben sich folgende Unter¬ 
schiede; Während in 6 Fällen auch jetzt keine Bewegung der 
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Zwerchfellhälfte sichtbar wurde, zeigten 3 Fälle ein geringes Mit¬ 
gehen im Sinne der Atmung. In 5 Fällen dagegen zeigte sich, 
teils schon in der Ruhe, teils erst bei tieferer Atmung deutlich 
das Phänomen der paradoxen einseitigen Zwerchfellatmung, 
die sog. Wagebalkenbewegung des Zwerchfells. Wir haben 
demnach nicht überall den gleichen Grad von Lähmung anzu¬ 
nehmen, sondern in den verschiedenen Fällen eine verschieden 
starke Beeinflussung. Den stärksten Grad von Atmung weisen die 

5 Fälle von paradoxer Atmung, den schwächsten Grad die 3 Fälle 
von Mitgehen der Zwerchfellhälfte bei tiefer Atmung auf, während 

6 Fälle von absolutem Stillstand den mittleren Grad aufweiseu. 
Neben den Bewegungen wurde auch dem tonischen Verhalten 
des Zwerchfells Beachtung geschenkt und es zeigte sich, dass eine 
hochgradige Herabsetzung des Tonus nur in einem Falle vorhanden 
war (Fall 9). Hier ging bei Druck aufs Abdomen die gelähmte 
Zwerchfellhälfte wie ein schlaffer Sack in die Höhe. In den 
anderen Fällen war meist eine geringe Herabsetzung gegenüber der 
anderen Seite, manchmal auch gar kein Unterschied zu konstatieren. 

Wir sehen also in diesen 14 Fällen eine einseitige Lähmung 
des Zwerchfells auftreten, welche in der kleineren Hälfte (fi) zu 
paradoxen Atembewegungen führt. Der Tonus, der in diesen 6 
Fällen natürlich herabgesetzt sein muss, denn sonst könnte die 
paradoxe Bewegung nicht zustande kommen, ist jedoch meist bis 
zu einem gewissen Grade erhalten. Immerhin ist dies nicht not¬ 
wendig (Fall 9), und wir folgern daraus, dass die doppelseitige 
Plexusanästhesie als kontraindiziert zu gelten hat, da wir 
es nicht vermeiden können, dass einmal eine beiderseitige Atonic 
auftritt, welche zu unangenehmen Konsequenzen führen kann. Und 
wenn das prilum nil nocere irgendwo Geltung hat, so doch gewiss 
auf dem Gebiete der Lokalanästhesie! 

b) Zeitlicher Ablauf der Zwerchfellähmung. Es war aus 
äusseren Gründen nicht möglich, in jedem Falle den ganzen zeit¬ 
lichen Ablauf des Phänomens zu beobachten. Aus der Kombination 
aller Beobachtungen lässt sich folgendes entnehmen: Die Lähmung 
setzt 10—15 Minuten nach beendeter Injektion ein und geht ge¬ 
wöhnlich nach etwa 2 1 /.,—3 Stunden zurück. Ihr Auftreten geht 
demnach zeitlich parallel mit den übrigen durch dis Injektion ge¬ 
setzten Veränderungen (motorische Lähmung, Anästhesie usw.'. 
Die zeitliche Folge des Eintritts der verschiedenen Symptome wurde 
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in einem Fall näher bestimmt und ergab (Fall 12): Syropathicus- 
lähmung (enge Pupille) nach 5 Minuten, Lähmung und Anästhesie 
des Armes nach 10 Minuten, Zwerchfellähmung nach 15 Minuten, 
ln diesem Falle kam die Zwerchfellähmung am spätesten und 
überdauerte alle übrigen Symptome, denn sie war nach Rückgang 
der Armlähmung (nach l 3 / 4 Stunde) und der Anästhesie (nach 274 
Stunde) noch vorhanden. Weitere Beobachtungen müssen ergeben, 
ob diese zeitliche Folge die Regel ist oder ob das Verhalten wechselt. 

Fine länger dauernde Störung konnte in den von uns nach¬ 
untersuchten Fällen nur einmal (Fall 20 Seite 22) nachgewiesen 
werden (über 24 Stunden). In dem Falle von Sievers wurde noch 
nach 2 Tagen Ilochstand (auch Stillstand?) der Zwerchfellhälfte fest- 
C 'tellt. Beachten wir ferner das, was unten über Lähmungen mo¬ 
torischer Armnerven nach Plexusanästhesie gesagt ist (S. 28 1L), so 
darf das Auftreten einer länger anhaltenden Phrenicuslähmung nach 
Plexusanästhesie nicht als ausser dem Bereich der Möglichkeit 
liegend betrachtet werden. Wir geben daher Sievers recht, wenn 
er Frkrankungen der Respirationsorgane, besonders Bron¬ 
chitis, als Kontraindikation gegen die Plexusanästhesie ansieht. 

c) Ursache der Zwerchfellähmung. Wir gehen wohl 
nicht fehl, wenn wir als Ursache der Zwerchfellähmung eine 
Leitungsunterbrechung des X. phrenicus durch die inji¬ 
zierte Novocainlösung annehmen. Eine „Schonung“ des Zwerch¬ 
fells wegen Schmerzen anzunehmen, wie einige Autoren wollen 
z. B. Kl aus er), ist nach dem von uns beobachteten regelmässigen 
Eintreten und vor allem deshalb, weil, wie wir unten ausführen 
werden, die Zwerchfellähmung mit subjektiven Störungen nichts zu 
tun hat. ausgeschlossen. Bei der Untersuchung der Frage, unter 
welchen Bedingungen diese Phrenicuslähmung zustande kommt, 
haben wir nun zunächst die 3 Fälle zu betrachten, bei denen 
diese Lähmung nicht oder nur unvollkommen zustande kam. Hier 
i>t es uns bei der geringen Zahl dieser „Versager“ noch nicht 
gelungen, ein gesetzmässiges Verhalten nachzuweisen. Während in 
Fall 15 trotz vollständig cingelrctener motorischer Lähmung und 
Armlahmung und Anästhesie keine Einwirkung auf den Phrenicus 
zustande kam. geht in den Fällen 16 und 17 das Verhalten des 
X. phrenicus dem der motorischen Plexusnervcn parallel: Fall 16. 
Erste Injektion. Versager. Trotz des doch in die Gegend des 
Plexus injizierten Anästhctikums keine Phrenicuslähmung. Zweite 
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Injektion, unvollständige Lähmung und Anästhesie: sehr 
geringe Einwirkung auf den Phrenicus! Fall 17: Nach der In¬ 
jektion verzögert eintretende, nicht ganz vollständige Anästhesie, 
keine motorische Armlähmung, keine Phrenicuslähmung! Wie 
erklären sich diese Widersprüche? 

Sievers führt folgende Möglichkeiten der Mitbeteiligung des 
Phrenicus bei der Plexusanästhesie an: 

a) Endoneurale Injektion des N. phrenicus, 

b) subfasciale Diffusion, 

c) Ausbreitung der Injektionsflüssigkeit auf die Pleurakuppe, 
also epipleurale Diffusion. 

Auf letztere möchte er den Hauptwert legen. 

Bei traumatischen Plexuslähmungen sind bisweilen 
Lähmungen des Phrenicus beobachtet worden, so von Naunyn, 
Frischauer, Moritz, Lewinski. 

Die Mitbeteiligung des N. phrenicus wurde zumeist bei Erb¬ 
scher Lähmung, von Lewinski auch bei totaler Plexuslähmung 
gesehen. Ausser der Lähmung des Phrenicus wurden auch solche 
des Sympathicus und Recurrens festgestellt. Die Ursache der 
Phrenicusaffektion wird entweder auf seine Beteiligung der 5. bis 
7. Cervicalwurzel, welche dem Phrenicus Fasern zuführen, oder auf 
eine Läsion des Phrenicusstamms selbst bezogen. Besonders 
interessant ist der Fall von Moritz. Hier entsprach der Sitz der 
Verletzung (Pferdebiss), welche die Plexuslähmung verursachte, 
genau der Kulenkampff’schcn Einstichstelle für die Plexus¬ 
anästhesie; es fand sich eine tiefe, durch den Eckzahn des Pferdes 
verursachte Narbe in der Supraclaviculargrube am Aussenrand des 
M. sternocleidomastoideus. In diesem Falle dürfte die direkte Mit Ver¬ 
letzung des Phrenicusstammes zur Lähmung geführt haben. 

Die für uns wichtigen anatomischen Beziehungen des N. 
phrenicus zum Plexus brachialis sind folgende: Der Nerv 
entspringt aus dem 4. Cervicalnerv und empfängt ausserdem einen 
Zweig vom 3. oder 5. Cervicalnerv. Der letztere gehört bekannt¬ 
lich schon dem Plexus brachialis an. Die Ursprungsstellc des 
Phrenicus liegt mehrere Zentimeter oberhalb unserer Einstichstelle, 
der Nerv geht dann in steilem Verlauf auf der Vorderseite des 
M. scalenus ant. nach abwärts und gelangt allmählich von der 
äusseren an die innere Seite dieses Muskels. Der aus dem 
5. Cervicalnerv stammende Zweig läuft bogenförmig über den 
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Scalenus ant. herüber (vgl. hierzu die Abb. in Corning, S. 237): 
diese Anastomose liegt auch noch ziemlich weit von unserer Ein¬ 
stichstelle entfernt. Ausserdem empfängt der Phrenicus häufig 
einen Zweig vom N. subclavius (vgl. Abb. Spalteholz, Bd. 3, 
S. 721. Fig. 789) und anastomosiert mit dem Svmpathicus. In der 
Höhe der Einstichstelle liegt der Stamm des Phrenicus ca. 2 cm 
nach innen von derselben, verborgen unter dem Sternocleido- 
mastoideus. 

l’nsere Injektionsversuche an der Leiche haben ergeben, dass 
als Träger der Diffusion in erster Linie der M. scalenus ant. zu 
betrachten ist. Dieser Muskel steht in inniger Beziehung zum 
Plexus, der sich ihm oberhalb der A. subclavia dicht anschmiegt; 
andrerseits ist der X. phrenicus in die Fascie des Muskels direkt 
eingebettet. Injiziert man perkutan am Kadaver Jodtinktur in den 
Plexus, so sieht man einen breiten Diffusionsstreifen in der Muskel- 
Mjbstanz des Scalenus ant. bis zum N. phrenicus hinziehen. Das 
Ausbleiben der Phrenicuslähmung bei Versagern dürfte sich danach 
'<> erklären, dass wir in solchen Fällen zu weit nach aussen in- 
iizit-rt haben und die Infiltration des Scalenus nicht zustande 
kommt. Unsere Aufzeichnungen über die angegebenen Parästhesien 
' deinen ebenfalls für diesen Modus zu sprechen, da bei Parästhesien 
im Ulnarisgebiet die Phrenicuslähmung am stärksten ausgesprochen 
war. z. B. in Fall 9. ln dem Falle, in dem trotz eintretender 
Anästhesie und Armlähmung keine Phrenicuslähmung auftrat, 
äusst-rte Patient Parästhesien im Daumen und Zeigefinger. 

Wir möchten also als die Ursache der nach Plexus¬ 
anästhesie mit grosser Regelmässigkeit auftretenden ein¬ 
seitigen Zwerchfellähmung annehmen: Leitungsunter¬ 
brechung durch Diffusion des Anästheticums zum 
Piirenicusstamm, wobei als Diffusionsträger hauptsäch¬ 
lich der M. scalenus ant. in Betracht kommt. 

Aus dem Vorigen ist ersichtlich, dass die im Gefolge der 
Pb-xusanästhesie auftretende Lähmung des X. phrenicus in den 
meisten Fällen ohne alle unangenehmen subjektiven Sym¬ 
ptome auftritt, der Patient äussert nicht die geringsten Störungen 
und auch die Vornahme der operativen Durchschneidung des 
Phrenicus bei Lungenkrankheiten (Stuertz, Sauerbruch, Schepel- 
mann. hat keine derartigen Symptome gezeitigt, wie uns zwei der 
Herren auch brieflich mitzuteilen die Güte hatten. 

2 * 
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Wir haben, nachdem wir uns durch die oben mitgcteilten Be¬ 
obachtungen von der Harmlosigkeit der einseitigen Novocainlähmung 
des N. phrenicus überzeugt hatten, in 2 Fällen von Halsoperationen 
unter Lokalanästhesie, in deren Verlauf der N. phrenicus frei¬ 
gelegt wurde, in den Stamm dieses Nerven einmal am Ende der 
Operation, das andere Mal am anderen Tage von der offenen Wunde 
aus Novocain eingespritzt. Es trat darauf einseitige Zwerchfell¬ 
parese auf; die Patienten äusserten beim Kneifen des Nerven vor 
der Injektion Schmerz in der Schulter; die Injektion hatte sub¬ 
jektiv nicht die geringsten Folgeerscheinungen. Der Nerv 
wurde nach der Injektion unempfindlich, es traten weder Schmerzen 
noch Atemnot auf. Die beiden Fälle sind folgende: 

Novocaininjektion in den N. phrenicus. 1. Versuch. 

18jähriger Gärtner. Tuberkulose der Halsdrüsen. Ausräumung des 
vorderen und seitlichen Halsdreiecks rechts. 17. 8. 13. 

Lokalanästhesie durch Umspritzung mit l j 2 proz. N. S.-Lösung. Nach 
der Operation liegt das anatomische Präparat der Halsnerven vor: der Acces- 
sorius, der Plexus brachialis sind freigelegt. Vom Plexus brachialis sind die 
Hautnerven mit entfernt, der dicht am Plexus gelegene Stumpf dieser Nerven 
ist empfindlich. Der M. scalenus ant. und die V. subclavia sind freigelegt, 
unter der Fascie des Scalenus liegt, schräg nach innen verlaufend und von 
einem Gefäss begleitet, der N. phrenicus. 

Die bisherige Operation war anästhetisch. Der sehr nervöse Pat. hat vage 
Klagen über Luftmangel infolge des auf dem Gesicht liegenden Tuchs geäussert 
(durch Lüftung des Tuchs behoben), über Druck auf der Nase infolge der auf¬ 
gelegten Hand des Operateurs usw. Ferner, wahrscheinlich infolge Novocain¬ 
wirkung, hat Pat. mehrmals gebrochen. Jetzt liegt Pat. ruhig und ohne Be¬ 
schwerde da. 

Kneifen des N. phrenicus mit der Pinzette löst Schmerzen 
aus, die in die Schulter lokalisiert werden. Injektion von 1 ccm 2proz. 
N. S.-Lösung in den N. phrenicus mit feiner Kanüle. Kneifen des Nerven 
ist jetzt unempfindlich. Die Atmung erleidet keine Störung. Die Grenzen 
der Lunge sind beiderseits gleich und verschieblich. Keine Klagen über 
Luftmangel oder sonstige Beschwerden. Nach 1 j A Stunde Röntgen¬ 
untersuchung. Die rechte Zwerchfellhälfte steht nicht viel höher als links, 
die Atmungsexkursionen sind rechts geringer als links. 

Nachuntersuchung am 9. 9. 13 ergibt, dass beide Zwerchfellhälften 
eine Atmungexkursion von 4 cm zeigen und dass das rechte Zwerchfell 1 cm 
höher als das linke steht. Eine Verschiedenheit im Tonus ist beiderseits nicht 
wahrzunehmen. Die artefizieil erzeugte Parese ist demnach voll¬ 
ständig zurückgegangen. 
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Novocaininjektion in den N. phrenicus. 2. Versuch. 

Wachtmeister, 51 Jahre alt. 

Am 29. 8. 13 Operation eines grossen rechtsseitigen Halsdrüsencarcinoms 
derSupraclaviculargegend, bis znr Schädelbasis reichend, unterLokalanästhesie. 
Am Ende der Operation, bei der die sensiblen Cervicalnerven fortgefallen sind, 
wird der erhaltene N. phrenicus mit der Pinzette gereizt, darauf 
Schmerz in der Wunde, sowie in dem Schulterblatt. Die Angaben sind 
nicht ganz zuverlässig. Nun wird der Nerv mit einem Seidenfaden angeschlungen 
und Pat. verbunden. 

Am 1.9. beim Verbandwechsel In jektion von 4 ccm Yoproz. N.S.-Lösung 
in den Phrenicus, der deutlich anschwillt. Pat. hat nicht die geringsten 
subjektiven Beschwerden nach der Injektion. Die sofort vorge¬ 
nommene Röntgendurchleuchtung ergibt Hochstand und Ruhigstellung des 
rechten Zwerchfells, bei ausgiebiger Atmung findet im rechten Zwerchfell para¬ 
doxe Atembewegung statt. Die in Inspirationsstellung in Rückenlage auf- 
zenommene Röntgenplatte ergiebt deutlich Zwerchfellhochstand rechts. 

Nachuntersuchung am 9. 9. 13 ergibt folgendes: Die linke Seite des 
Zwerchfells zeigt bei flacher Atmung eine Exkursion von 2 l / 2 cm, bei tiefer 
Atmung von 4 cm, die rechte Seite steht ruhig, in Exspirationsstellung, bei 
:.-fer Atmung ist geringe paradoxe Atmung sichtbar. Eine Herabsetzung des 
T :;us ist rechts nicht vorhanden. Die vor 8 Tagen festgestellte rechts- 
'-*;tige Phrenicuslähmung besteht demnach noch immer. 

Nachuntersuchung am 21. 9. 13. Die rechte Zwerchfellhälfte zeigt 
in den seitlichen Partien Mitgehen im Sinne der Atmung, doch ist die Bewegung 
geringer als links. 

Die lange Dauer der Phrenicuslähmung ist in diesem Falle wohl kaum auf 
die Novocaininjektion allein zurückzuführen; eine weitere Schädigung des in der 
WuDdefrei zutage liegenden Nerven durch die Tamponade ist nicht auszuschliessen. 

Wenden wir uns nun den von uns im Anschluss an die Plexus¬ 
anästhesie beobachteten Nebenerscheinungen zu, so konnten wir 
folgende Störungen beobachten. 

1. Schmerz in der Brust während oder kurz nach der 
Punktion, also noch ehe Novocain injiziert wurde. Dies an sich 
harmlose Symptom sahen wir häufig, ohne besondere Notiz davon 
zu nehmen. Bei den oben beschriebenen, auf Phrenicuslähmung beob- 
a- titcten Fällen fand sich das Symptom 3mal. Der Sitz der Schmerzen 

zumeist die mittlere Thoraxgegend, bald mehr hinten unter der 
N-apula. bald seitlich in der Achselhöhle, bald vorn unter der Mamma. 
Bisweilen werden auch Parästhesien dieser Gegend angegeben. 

2. Schmerz in der Brust und Atemnot im Anschluss 
an die Punktion, ohne dass injiziert worden wäre. Dieser 
>ymptomenkomplex, der in dem von Stein beschriebenen Falle ein 
Analogon findet, wurde einmal in folgendem Falle beobachtet: 
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18. Kräftiger Mann in den 20er Jahren. Sehnenscheidenphlegmone. 
Trotz rite ausgeführter Punktion des Plexus werden nur Schmerzen im Schulter¬ 
blatt und in der vorderen Thoraxseite angegeben. Da keine Parästhesien im 
Arm zu erzielen sind, wird auf die Injektion verzichtet. Operation in Narkose. 
Pat. klagt noch 12 Stunden nachher über Bruststiche beim Atmen und bat in¬ 
folge der Schmerzen erschwerte Atmung. 

3. Schmerzen in der Brust im Anschluss an die In¬ 
jektion ohne Dyspnoe: Hierher gehört Fall 3 (siehe oben), der 
ca. 1 Stunde nach der Injektion starke Schmerzen bekam, welche 
das Gehen erschwerten. Die Schmerzen hielten eine Woche an 
und waren in der Axillarlinie in Höhe der 8. Rippe lokalisiert. 

Ein weiterer Fall ist der folgende: 

19. M., Chauffeur, 25jähriger sehr kräftiger Mann. Komplizierte Radius¬ 
fraktur mit Luxation der Ulna durch Kurbelverletzung, Reposition und Wund¬ 
versorgung. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2proz. N. S.-Lösung. Bei der Punktion 
kommt Blut aus der Kanüle. Die Anästhesie ist gut. Pat. äussert während 
der Operation sehr heftige stechende Schmerzen auf der gleichseitigen Brust¬ 
seite, welche über eine Stunde anhalten. 

4. Schmerzen und Atemnot im Anschluss an die In¬ 
jektion. Der ausgebildete Symptomenkomplex, wie ihn auch die 
meisten anderen Beobachter schildern, ist folgender: Die Patienten 
haben schweres Krankheitsgefühl, können nur mit Mühe atmen, 
sind durch quälende Brustschmerzen sehr belästigt. Es ist dies ein 
Zustand, der wohl alle, die ihn zuerst sahen, sehr beunruhigt hat. 
Dieser Zufall ist besonders unangenehm, wenn er sich bei ambu¬ 
lanten Fällen ereignet; wir waren in 3 Fällen gezwungen, die 
Patienten deshalb in die Klinik aufzunehmen. Am Ende ging in 
unseren Fällen der Zustand nach längerer oder kürzerer Dauer, 
sei cs von selbst, sei es unter Anwendung von Morphium zurück, 
ohne Folgen zu hinterlassen. Eine Alteration des Pulses findet 
nicht statt. Wir konnten 5 derartige Fälle beobachten. 

20. J. St., 38jähriger Arbeiter, mager, schlecht genährt. Incision einer 
Phlegmone des rechten Daumens am 24. 7. 13. 

Plexusanästhesie mit 20 ccm 2proz. N. S.-Lösung. Bei der Punktion 
werden Parästhesien in der Daumenseite des Vorderarms und im Mittelfinger 
geäussert, ferner klagt Pat. über Schmerzen in der rechten vorderen 
Brustgegend. Die Anästhesie ist nach 15 Minuten vollständig, auch im 
Gebiet des Axillaris, es besteht Lähmung des Arms. 

Kurz nach der Injektion klagt Pat. über Atemnot. Objektiv zeigt sich 
Blässe, erschwerte Atmung und inspiratorische Einziehung der 
unteren Thoraxgegend. 
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Bei der ca. 20 Min. nach der Injektion vorgenommenen Röntgendurch¬ 
leuchtung zeigt sich Stillstand der rechten Zwerchfellhälfte, aber 
kein Hochstand. Die rechte Zwerch feil hälfte steht tiefer als die linke. 

Die subjektiven Erscheinungen dauern bis zum andern Morgen. Am 25. 7. 
ergibt die Durchleuchtung, dass die Bewegungen der rechten Zwerchfellhälfte 
schwächer sind als links, am 28. 7. normale Zwerchfellatmung. 

Es widerspricht allen unseren übrigen Erfahrungen bei der 
Durchleuchtung des Zwerchfells, diesen Fall von Stillstand bei tief¬ 
gehendem Zwerchfell etwa als tonischen Krampf des Zwerchfells 
aufzufassen. Die rechte Zwerchfellkuppel ist im Stehen häufig 
stärker abgeflacht und erscheint dadurch niedriger; eine Unter¬ 
teilung in Rückenlage wurde leider nicht vorgenommen. 

21 . P. M., 26 Jahre alter Arbeiter, wird am 22. 6. 1912 mit einer aus¬ 
gedehnten subfascialen Hohlhandphlegmone linkerseits in die Klinik aufge- 
nommen. Sofort nach der Aufnahme Einleitung der Plexusanästhesie. Nach¬ 
dem bei den tastenden Bewegungen mit der Nadel zunächst über Schmerzen 
im Bereiche der gleichseitigen Thoraxhälfte geklagt wird, werden bei weiterem 
Versuche mit Bestimmtheit Parästhesien in den radial gelegenen Fingern, 
speziell Daumen und Zeigefinger, angegeben. Nunmehr wird die Injektion von 
20 ccm der 2 proz. N.S.-Lösung vorgenommen. 

Etwa 10 Minuten später, bei schon einsetzender Anästhesie, beginnt der 
Kranke von neuem über heftige Schmerzen in der linken Brustseite zu 
klagen, die in den nächsten Minuten noch weiter zunehmen. Gleichzeitig macht 
sich eine Behinderung der Atmung geltend, ganz ähnlich derjenigen bei 
Pleuritis sicca, wo jede tiefere Inspiration durch den Schmerz gehemmt bezw. 
roupiert wird. Die linke Thoraxseite ist so gut wie gänzlich von der Atmung 
ausgeschlossen. Der Kranke hat das Gefühl, als müsse er ersticken, da¬ 
bei wirft er sich vor Unruhe auf dem Tische hin und her. Die Lippen zeigen 
ausgesprochene Cyanose, das Gesicht ist blass, die Stirn mit kaltem Schweiss 
bedeckt. Trotz des scheinbar recht bedrohlichen Zustandes ist der Puls nur 
wenig beeinflusst; er geht zwar auf ca. 120 Schläge in die Höhe, ist aber im 
übrigen kräftig und regelmässig. Eine Untersuchung vor dem Röntgenschirm 
wurde nicht vorgenommen. 

Ca. l / 2 Stunde nach Einsetzen der Störungen subkutane Darreichung 
von 0,01 Morph, hydrochl., worauf eine rasche Besserung der Symptome 
eintritt. 

23. 6. Pat. hat die Nacht ohne stärkere Beschwerden verbracht, fühlt 
sich aber heute auch matt und elend. Bei tiefen Atemzügen treten immer noch 
Schmerzen in der linken Brustseite auf; objektiv ist aber ausser einer Ab¬ 
schwächung des Atemgeräusches links hinten unten nichts Krankhaftes nach¬ 
zuweisen. In der Nacht keine Atemnot mehr. 

24. 6. Die Störungen bestehen zw r ar noch in verminderter Stärke fort, im 
übrigen fühlt sich der Kranke aber wohl und kann das Bett verlassen. Bei 
körperlichen Anstrengungen, speziell Treppensteigen, stellt sich aber immer 
noch Atemnot ein. 
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2. 7. Nachdem die genannten Störungen noch eine ganze Woche hin¬ 
durch angehalten haben, fühlt Pat. sich jetzt wieder völlig wohl; auch bei 
tiefen Atemzügen und beim Treppensteigen treten keine Beschwerden mehr 
auf. M. wird daher nach Hause entlassen. 

Wie durch eine am 10. 8. d. Js. vorgenommene Nachuntersuchung 
festgestollt wird, sind -auch in der Folgezeit keine Störungen wieder auf¬ 
getreten. M. kann seiner Beschäftigung wieder nachgehen wie früher. 

22 . P. 0., 56 Jahre alter Arbeiter, wird am 22. 6. 1912 mit einer 
Sehnenscheidenphlegmone des rechten Mittelfingers in die Klinik aufgenommen,. 
Zur Spaltung wird auch hier wieder eine Injektion auf den Plexus vorge¬ 
nommen, nachdem der Kranke mit Bestimmtheit über Parästhesien im Bereiche 
des Vorderarms geklagt hat. Angaben über anderweitig lokalisierte Schmerzen 
speziell im Bereiohe des Schulterblattes oder der entsprechenden Thoraxseite 
waren nicht vorausgegangen. 

Etwa l / A Stunde nach der Injektion — die Anästhesie ist schon fast voll¬ 
ständig geworden — verspürt der Kranke mit einem Male heftige Schmerzen 
in der Gegend unter der Achsel und der rechten Rückenseite, die sich bei jedem 
Atemzug noch steigern. Die Atmung ist stark beschleunigt und ober¬ 
flächlich, der Kranke ist äusserst unruhig und hat angeblich das Gefühl, 
als müsse er ersticken. Das Gesicht ist blass und mit Schweiss bedeckt, 
der Puls weist ausser einer leichten Beschleunigung keine weiteren Verände¬ 
rungen auf. 

Nach etwa 1 / 2 Stunde geht der beängstigende Zustand von selbst vorüber 
und der Kranke wird zu Bett gebracht. 

23. 6. Bei tiefen Atemzügen immer noch leichte Stiche in der rechten 
Brustseite, im übrigen aber Wohlbefinden. 

Mit dem nächsten Tage sind sämtliche Beschwerden verschwunden, auch 
kehren dieselben während des weiteren Aufenthaltes in der Klinik nicht wieder. 

Die am 10. 8. vorgenommene Nachuntersuchung ergibt, dass Pat. 
auch in der Folgezeit von Beschwerden irgend welcher Art verschont ge¬ 
blieben ist. 

23 . D. H., 45 Jahre alter Arbeiter, wird mit einer komplizierten Fractura 
supracondylica linkerseits in die Klinik aufgenommen. 

Am 24.5.1912 wird die Resektion des Gelenkes unter Plexusanästhesie 
vorgenommen. Beim Hin- und Hertasten mit der Nadel wird zunächst einige Male 
über stechenden Schmerz in der linken Brustseite und gleichzeitig auf¬ 
tretenden Luftmangel geklagt. Dann werden aber mit Bestimmtheit Parästhe¬ 
sien in den radial gelegenen Fingern angegeben, und die Injektion wird in ge¬ 
wohnter Weise (20 ccm der 2 proz. N.S.-Lösung) vorgenommen. Nach etwa 
einer */ 4 Stunde vollkommene Anästhesie, so dass die infolge der veränderten 
anatomischen Verhältnisse recht schwierige Operation schmerzlos ausgeführt 
werden kann. Bei tiefen Atemzügen machen sich aber jetzt noch heftige 
Schmerzen in der linken Seite bemerkbar und Pat. hat nach wie vor über 
Luftmangel zu klagen. Dabei zeigt sein Gesicht eine ausgesprochene Blässe 
und ist mit Schweiss bedeckt; der Puls ist beschleunigt, im übrigen aber 
kräftig und regelmässig. 
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25. 5. Der Zustand ist im grossen und ganzen derselbe wie gestern. Die 
vorgenommene Untersuchung ergibt Folgendes: 

Die linke Brustseite bleibt bei der Atmung entschieden hinter der rechten 
zurück: über dem oberen Abschnitte der Lunge ist abnorm lauter Klopfschall 
mit deutlich tympanitischem Beiklang wahrzunehmen, auch ist das 
Atemgeräusch an dieser Stelle merklich abgeschwächt; Ein Erguss in die 
Pleurahöhle ist nicht nachzuweisen. Zellgewebsemphysem besteht nicht. 

27. 5. Die Beschwerden dauern in verminderter Stärke immer noch an; 
<i:e objektiv nachweisbaren Veränderungen sind in der Rückbildung begriffen. 

1.6. Es sind keine krankhaften Veränderungen mehr nachzuweisen; in 
Uebereinstimmung damit fühlt Pat. sich wieder beschwerdefrei. 

Wie die am 5. S. vorgenommene Nachuntersuchung ergibt, haben 
sich auch in der Folgezeit keine Störungen wieder eingestellt. Pat. kann 
seiner Arbeit wieder nachgehen, soweit er nicht durch die Verhältnisse am 
Arme daran gehindert ist. 

24 . 0., Invalide, 72jähriger, mittelkräftiger, relativ rüstiger Mann. 
Exartikulation des linken Zeigefingers wegen Sehnenscheidenphlegmone und 
•jangran am 28. 5. 1913. 

Plexusanästhesie mit 15 ccm 2 proz. N.S.-Lösung. Bei der Punktion 
entsteht durch Verletzung eines Gefässes ein Hämatom. Anästhesie und Läh¬ 
mung treten zögernd ein und sind nicht ganz vollständig. 5 Minuten nach 
:-r Injektion werden heftige Stiche unter dem linken Schulterblatt geklagt, es 
:e~>n; Atemnot, das Atmen ist sichtlich erschwert. Puls unbeeinflusst. 

Die Beschwerden dauern bis zum Nachmittag an und gehen dann spurlos 
zurück. 

Weiter wurden im Anschluss an die Plexusanästhesie noch 
f ;gende Zufälle beobachtet: 1 mal Pneumothorax (Fall 23;, 1 mal 
Hauteniphys^ni. das am anderen Tag auftrat. Diese Zufälle sind 
: A r >;Tenkundik r e Pleuraverletzungen zurückzuführen. Hautemphys^m 
‘ kam folgender Fall: 

25 . M. B.. Jojährige Arbeitersfrau, sucht am 19.CC 1913 mit einer rechts- 

- .tjm v.pseben P^adiusfraktur die Poliklinik auf. Bei der zur PwepoGtion 

- mmenen Plexusanästhesie wird zunächst einige Male über stechende 
' tm-rzen in der gleichseitigen Thorxashäifie geklagt: dann aber werden mit 

mmtneit Parästhesien im Verlaufe des Vorderarms angegeben und die Jn- 
. - »ird in gewöhnlicher Weise vorgenommen. 

Nach ca. 20 Minuten lasst sich die Kepos.tion des Bruches völlig 

- '--rzlos ausführen. Pat. wird darauf in scheinbarem W behr.den nacn 

entlassen. 

:Nc v Pat. kehrt Leute von seit?: in *;:e K..r k zurvk und rnaent di- 
n dass s;ch bald nach Erreicnen in rer W onnurz v,n ne -er:. ste :-r :e 

- :r- r 2'r, n> der rechten Brustseite eint r este..t : --.tten. Gle. nze/. g '*e: 

. - i'ehr.derung und starke Atemnot aufgetreter. so * g-r.'.t.gt t r e- 

i- >n sei. das Bet: aufzasucnen. Bei der car-u' T . en br.’.-r- 
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suchung zeigt sich in der rechtsseitigen Supraclaviculargrube eine deutliche 
Schwellung, die auch auf die angrenzenden Thoraxpartien in grosser Aus¬ 
dehnung übergreift. Bei der Betastung ist über den so veränderten Partien 
überall ausgesprochenes Knistern wahrzunehmen; es hat demnach ein grösserer 
Luftaustritt in die oberflächlich gelegenen Gewebe stattgefunden. 

Sonstige Störungen sind nicht nachweisbar, insbesondere finden sich 
keine Symptome, die auf das gleichzeitige Bestehen eines Pneumothorax hin- 
weisen. Die subjektiven Beschwerden sind nur noch gering. Pat. wird daher 
trotz genannten Befundes nach Hause entlassen; sie erhält allerdings die An¬ 
weisung, noch für einige Tage Bettruhe zu beobachten. 

24. 8. Erneute Untersuchung in der Poliklinik. Die Schwellung im Be¬ 
reiche des Thorax besteht fort; das charakteristische Gefühl des Knisterns ist 
fast über der ganzen vorderen Thoraxpartie, aber auch an einigen Abschnitten 
des Rückens wahrzunehmen. Subjektive Störungen fehlen. 

2. 9. Völliges Fehlen objektiver, wie subjektiver Krankheitserscheinungen. 
Pat. geht wie früher ihrer Arbeit nach. 

Die Läsion der Pleura ist ausserordentlich leicht möglich 
und kommt namentlich bei der Ausübung der Anästhesie seitens 
weniger geschulter junger Aerzte sicher nicht selten vor. Man 
kann sich von dieser Möglichkeit am besten an der Leiche über¬ 
zeugen, indem man von unten nach Herausnahme der Lungen die 
Pleurakuppel betrachtet, während ein anderer oben die Plexus¬ 
punktion ausführt. Trifft die Nadel nach innen von der 1. Rippe 
auf, so befindet sich ihre Spitze dicht auf der Pleura; 1 mm tiefer 
stechen genügt, um die Pleura zu lädieren! 

Wir müssen zugeben, dass auch aus unseren Beobachtungen 
ein sicherer Schluss auf die Ursachen, welche nach der Plexus¬ 
anästhesie jenen geschilderten Zustand von Atemnot und Brust¬ 
schmerzen hervorrufen, nicht gezogen werden kann. Wir ver¬ 
mögen aber auf Grund unserer Untersuchungen die Anzahl der 
aufgestelltcn Theorien einzuengen und hoffen somit doch zur 
Lösung der Frage beitragen zu können. 

1. Bezüglich der Frage, ob es die Punktionsnadel ist oder die 
injizierte Novocainlösung, welche die Erscheinungen hervorruft, 
können wir insofern Stellung nehmen, als wir ebenso wie Stein 
einen Fall beobachteten, wo schon nach der blossen Punktion 
ohne Injektion Brustschmerzen und Atemstörungen auftraten. Die 
Ursache dürfte also nicht in dem injizierten Mittel, sondern in 
einer Läsion zu suchen sein, welche die Kanüle hervorruft. Und 
es muss sich nach unseren Erfahrungen um eine technisch nur 
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schwer vermeidbare Läsion handeln, denn wenn auch zuzugeben 
ist, dass Nebenerscheinungen der erwähnten Art weniger geübten 
Operateuren häufiger passierten, so ereigneten sie sich doch auch 
bei Assistenten der Klinik, welche sich spezialistisch mit der 
Anästhesie beschäftigen. 

2. Die Verletzung der Pleura wurde von dem ersten Be¬ 
obachter Heile angenommen, Brunner, Kulenkampff nehmen 
ebenfalls diese Möglichkeit an. Unsere Erfahrungen bestätigen 
diese Anschauung insofern, als wir bei zweifellosen Pleuraver¬ 
letzungen die typischen Brustschmerzen auftreten sahen. Natürlich 
kommt auch Heizung der Pleura durch Bluterguss in Frage, wie 
Brunner will. Es muss sich unseres Erachtens um reflexartige 
Vorgänge handeln, welche individuell verschieden stark in Er¬ 
scheinung treten. Dafür spricht die Linderung der Beschwerden 
durch Morphium. 

3. Die Lähmung des N. phrenicus durch die Xovocain- 
lo'ung ist. wie wir oben ausführlich nachgewiesen haben, eine fast 
regelmässige Begleiterscheinung der Plexusanästhesie, sie 
\ erläuft, wie alle Erfahrungen über einseitige Phrenicuslähmung 
traumatischer und artefizieller Natur übereinstimmend mit unseren 
Erfahrungen bekunden, subjektiv symptomlos und hat mit den 
erwähnten Störungen nichts zu tun. 

4. Eine Heizung des Phrenicus anzunehmen, ist bei der 
m> i>t gleichzeitig bestehenden 'Zwerchfellähmung wohl kaum an¬ 
hängig. Immerhin ist in der Phrenicusfrage das letzte Wort noch 
m hi gesprochen und es bedarf weiterer genauer Küntgenstudien 
-•ih.-her Fälle, welche die erwähnten Erscheinungen zeigen. 

5. Kulenkampff nimmt ausser der Pleuraverletzung eine 
Heizung des 1. Intercostalnerven als Ursache an. Wir glauben 
r.i' iit. dass dies die Erscheinungen erklärt, da das Innervationsgebiet 
die-es Nerven mit der Lokalisation der Schmerzen in den mittleren 
Thoraxpartien nichts zu tun hat. 

d. Auch die Annahme einer Heizung des X. thoracicus 
l-inirus 'Klauserj erscheint uns als gezwungen und vermag 
\v» der die Schmerzen noch die Atemstörungen genügend zu er¬ 
klären. 

Wir können also als die wahrscheinlichste Ursache 
d*-r Störungen die Verletzung oder Heizung der Pleura 
durch die Punktion annehmen und können die Lähmung 
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des Phrenicus als ursächliches Moment mit Sicherheit 
ausschalten. 

Praktisch folgt daraus, dass die Punktion mit grösster 
Vorsicht auszuüben ist, dass eine gründliche technische 
Schulung am Kadaver, die genaue Feststellung der Lage 
der 1. Rippe vor der Punktion und die Wahl feinster 
Kanülen bei der Ausführung der Plexusanästhesie anzu¬ 
streben ist. Die Kanülen müssen mit einem Schieber 
armiert sein, um nach Tastung der 1. Rippe mit der 
Nadelspitze die erreichte Tiefe zu markieren und tieferes 
Eindringen der Nadel zu verhüten. 

Neben den vorstehend abgehandelten Störungen von seiten 
der Atmung sind es an zweiter Stelle die Schädigungen des 
Plexus selbst, welche in neuerer Zeit die Aufmerksamkeit auf 
sich gelenkt haben. Nachdem zuerst Borchers über eine mehrere 
Wochen anhaltende, langsam zurückgehende Lähmung des Radialis, 
Medianus und Ulnaris berichten konnte — der Eingriff war aller¬ 
dings unter Esmarch’scher Blutleere vorgenommen worden — sind 
ganz vor kurzem von Hirschler 3 weitere Fälle von Nerven- 
schädigungen des Plexus bekanntgegeben, deren Entstehung Ver¬ 
fasser mit der voraufgegangenen Anästhesierung in Zusammenhang 
gebracht wissen will. Ich lasse auch diese Fälle zunächst wieder 
folgen: 

Fall 1. Ein 52jähriger Arbeiter wird wegen rechtsseitiger Luxatio 
humeri axillaris eingeliefert. In Plexusanästhesie (20 ccm einer 2 proz. 
N.S.-Lösung) völlige Erschlaffung der Muskeln, so dass die Reposition ohne 
Mühe von statten geht. 8 Tage später Abnahme des fixierenden Verbandes. 
Bald darauf Klagen über Taubsein in der Daumenhälfte der rechten Hand, so¬ 
wie über die Unfähigkeit, Zeigefinger und Daumen beugen zu können. Die 
genauere Prüfung ergibt folgenden Befund: 

Aufhebung der Sensibilität für alle Qualitäten im Bereiche des N. cuta- 
neus antebrachii mcdialis, beinahe dem ganzen Verbreitungsbezirk dieses 
Nerven entsprechend. Starke Hypästhesie im Bereiche der Hautäste des 
N. medianus sowohl in der Hohlhand, als auch auf der Dorsalseite der End¬ 
glieder des 1. bis 3. Fingers. Hypästhesie auf dem Handrücken in einem 
fünfmarkstückgrossen Bezirk des Ramus superficialis des N. radialis. Ferner 
absolute Lähmung des Beugers für den Zeigefinger und geringe Beeinträchtigung 
der Beuger für Daumen und Mittelfinger. 

Die einige Tage darauf vorgenomniene elektrische Untersuchung der 
Nerven und Muskeln ergab folgendes Bild: 

Direkte Reizung: 
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Muse. Ilex. carp. ulnar . . . 
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108 mm 2 MA 

2 MA 

Muse. flex. carp. radial. . . 
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IOC „ 

2 MA 

2 MA 
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111 „ 
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• • o „ 
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KSZ>ASZ 

2 MA 

ASZ>KSZ 
Zuckung träge 

3,5 MA 

Mm. interossei. 

. . 118 

125 „ 

— 
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Indirekte Heizung: Die Erregbakeit für galvanischen und faradischen 
Strom ist für alle Muskeln erhalten, die Finger bewegen sich prompt, mit Aus¬ 
nahme des Zeigefingers, der bei Reizung des N. medianus absolut in Ruhe 
verharrt. 

Es war also eine komplette Entartungsreaktion der Beuger 
des Zeigefingers vorhanden. 

Nach 4 Monaten ist die willkürliche Beweglichkeit der Zeigefingerbeuger 
zurückgekehrt. Es bestehen nur mehr eine gewisse Schwäche und geringe 
Hvpästhesic im Bereiche des N. medianus und Ramus superficialis des 
N. radialis. 

Die elektrische Prüfung ergibt bei direkter wie indirekter Reizung nor¬ 
males Verhalten. 

Fall 2. W. D., 59 Jahre alt. Durch Messerstich Durchschneidung 
- »mtlicher Muskeln, Nerven und Gelasse an der Volarseite des distalen Endes 
des linken Vorderarms. Versorgung in Plexusanästhesie. Nach Heilung 
grosser anästhetischer Bezirk am Oberarm im Bereiche des N. cutaneus ante- 
r rachii anterior. 

Fall 3. E. B., 16 Jahre alt. Vorderarmbruch. Reposition in Plexus¬ 
anästhesie. Nach Heilung scharf abgegrenzter Bezirk absoluter Anästhesie 
im Bereiche des Mittelfingers. 

Eine elektrische Prüfung scheint in diesen beiden Fällen nicht gemacht 
z. -*in. 

K-» ergibt sich nun naturgemäss die Aufgabe, die vorstehend 
Mi.t^Teiltcn Beobachtungen auf ihre ätiologische Beweiskraft zu 
firjiVn. Hat Hirsehler recht, wenn er die beobachteten Störungen 
D'Ejlich mit der voraufgegangenen Plexusanästhesie erklären zu 
ru cn erlaubt, oder aber ist daneben nicht doch noch eine andere 

iirj ihrer Entstehung möglich, wenn nicht gar wahrscheinlicher. 

;>i die Frage, die wir uns in erster Linie vorzulegen haben, 
wir uns daraufhin die Hirschler'schen Beobachtungen noch 
» an. 

fru ersten Falle handelt es sich um eine unkomplizierte 
E.xat." axillaris, deren Reposition in Plexusanästhesie, wie aus- 
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drücklich hervorgehoben ist, keinerlei Schwierigkeiten bereitet. 
8 Tage später, nach Abnahme des Verbandes, waren die oben ge¬ 
nauer beschriebenen Störungen entdeckt, welche vor allem das 
Gebiet des N. medianus betreffen. Der Eintritt ihrer Entstehung 
lässt sich wohl nicht mit Bestimmtheit feststellen, es ist das für 
die Beurteilung des Falles unseres Erachtens aber auch ohne 
grössere Bedeutung. 

Hirschler glaubt nun, die angeführten Störungen nur auf 
eine Läsion des Plexus zurückführen zu können, die an der Ver¬ 
einigungsstelle von letzter Cervical- und erster Thoracalwurzel 
eingesetzt hat. Er weist darauf hin, dass diese Partie des Plexus 
unmittelbar neben der Arteria subclavia unter der günstigsten Ein¬ 
stichstelle gelegen sei und glaubt sich zu der Annahme berechtigt, 
dass die hier in Betracht kommenden Nervenfasern bei den tastenden 
Bewegungen der Nadelspitze verletzt resp. durchtrennt worden seien. 
Die Annahme, dass die Nervenläsion durch die Luxation selbst 
resp. die stattgefundene Reposition hervorgerufen sein könnte, ist 
seiner Ansicht nach abzulehnen, da unter dieser Voraussetzung in 
einer Reihe hier schon weit von einander abgelegener Nerven gleich¬ 
zeitig eine Verletzung hätte stattfinden müssen. 

Wir glauben nun nicht, dass dieser Beweisführung so ohne 
weiteres zugestimmt werden kann. Die Verletzungen, welche uns 
hier interessieren, können sowohl den gesamten Plexus, als auch die 
verschiedensten Abschnitte desselben betreffen; sie können sich 
peripherwärts auf die aus dem Plexus entspringenden Nerven be¬ 
ziehen oder sie können weiter zentralwärts sich in bald grösserem, 
bald geringerem Umfange auf die entsprechenden Wurzelgebiete 
erstrecken. Dabei ist jedoch keineswegs eine scharfe Grenze 

zwischen Wurzel- und Plexusaffektion zu ziehen, da cs sich bei 

weitem nicht in allen Fällen entscheiden lässt, ob die Wurzeln 

schon vor ihrer Vereinigung zum Plexus oder bereits in diesem 
selbst getroffen sind. Der Unterschied wird naturgemäss umso 
weniger ein prinzipieller sein, als die zugrunde liegenden Affektionen 
sich garnicht so selten auf beide Teile, d. h. auf Wurzel und 

Plexus zugleich erstrecken. Alle möglichen Verletzungen der 
Schultergegend, Stoss, Schlag gegen die Fossa supraclavicularis, 
Fall auf die Schulter, Brüche der Clavicula, Gelenkfrakturcn, vor 
allem aber auch die hier in Frage stehende Luxation können den 
ganzen Plexus, Teile desselben oder endlich auch mehr oder 
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weniger grosse Partien seiner Wurzelanteile lädiren. Mögen unter 
den Formen der partiellen Plexuslähmung auch gewisse Typen, 
wie die Krb sehe obere, resp. Klumpke’sche untere Lähmung 
prävalieren, so sind doch alle nur denkbaren Abweichungen von 
diesen Regeln möglich und es ist nicht ohne weiteres angängig, 
die jeweilig hier vorliegenden Xervenläsionen zu bestimmten Schlüssen 
auf die Art und Weise ihrer Entstehung zu benutzen. 

Unter diesen Gesichtspunkten kann der Fall von Hirschler 
k'-ine absolute Beweiskraft beanspruchen. Wenn auch ohne weiteres 
/ugestanden werden soll, dass die von Hirschler gegebene Er¬ 
klärung der beobachteten Störungen viel Wahrscheinlichkeit für 
'i< h hat, so ist doch die zugrunde,liegende Verletzung nicht mit 
> nerheit als ätiologisches Moment auszuschalten. 

In dem zweiten Fall der Hirschler’schen Beobachtungen 
handelte es sich um eine Durchschneidung sämtlicher Muskeln, 
N'-rven und Gefässe an der Volarseite des linken Vorderarmes. 
N.i -h Heilung der in Plexusanästhesie vorgenommenen Versorgung 
wird ein grosser anästhetischer Bezirk am Oberarm, entsprechend 
d**m Ausbreitungsgebiet des N. cutaneus brachii anterior festgestellt. 
Eine elektrische Prüfung scheint nicht vorgenommen zu sein. Die 
uanze Beurteilung dieses Falles dreht sich um die eine Frage, ob 
•i.r operative Versorgung mit oder ohne Blutleere im Bereiche des 
< »1 ‘Tannes stattgefunden hat. Ist der Eingriff ohne Esmarsch’sche 
Bind** zur Ausführung gelangt, dann ist die Testierende Nerven- 
'törung wohl ohne Frage auf die vorgenommene Plexusanästhesie 
zu beziehen und der Fall hat als einwandsfrei nach dieser Richtung 
zu galten. Ganz anders liegen aber die Verhältnisse, wenn bei Vor¬ 
nahme des operativen Eingriffes nicht auf die Hilfe der Blutleere 
-.••rzi'-htet wurde, was nach Art der Verletzung eigentlich zu er- 
aart**n steht. Wir müssen dann zum mindesten mit der Möglich- 
k-.t einer Bindenschädigung rechnen und auch dieser Fall würde 
damit die Eindeutigkeit in der Erklärung seiner Genese einbüssen. 

Dasselbe Schicksal teilt nach unserer Auffassung auch der 
ir Me Fall Hirschler's, in dem es sich um einen Bruch des 
V rderarmes handelt. Einige Zeit nach der in Plexusanästhesie 
■ nommenen Reposition findet sich ein scharf abgegrenzter 
B'/irk absoluter Anästhesie im Bereiche des Mittelfingers, welche 
Vwrung Hirschler gleichfalls der voraufgegangenen Injektion zur 
Lim le:_ r t. Leider ist aus der Mitteilung nicht zu entnehmen, ob 
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die beobachtete Störung lediglich dem Gebiete des Medianus an¬ 
gehört oder ob sie auch auf den Ausbreitungsbezirk von Radialis 
und Ulnaris mit übergreift. Für die Beurteilung der Entstehung 
wäre die Kenntnis dieser Verhältnisse natürlich nicht ohne Wichtig¬ 
keit, aber eine ausschlaggebende Bedeutung in diesem oder jenem 
Sinne dürfte ihr nicht zukommen. Fassen wir auch sämtliche Be¬ 
grenzungsmöglichkeiten ins Auge, welche die Sensibilitätsstörung 
im Bereiche des Mittelfingers gehabt haben kann, niemals wird 
dieselbe eine solche sein, dass sie nicht auch mit der vorgelegenen 
Verletzung selbst bezw. den zu ihrer Versorgung getroffenen Mass¬ 
nahmen erklärt werden könnte. 

Damit dürfte zwar auch dieser letzte Fall Hirsehlcr's den 
Wert eines absoluten Beweises in dem von ihm angeregten Sinne 
verlieren, aber es bedarf kaum der Erwähnung, dass damit, auf 
der anderen Seite die Schuldlosigkeit der voraufgegangenen Plexus¬ 
anästhesie noch in keiner Weise dargetan ist. Wir müssen auch 
hier zum mindesten mit der Möglichkeit rechnen, dass die vor¬ 
genommene Injektion für die geschilderten Folgeerscheinungen ver¬ 
antwortlich gemacht werden muss. 

Die von Hirschler gemachten Mitteilungen werden das Inter¬ 
esse der Fachgenossen mehr als bisher auf die in Frage stehenden 
Störungen lenken, und es steht zu erwarten, dass sich Hand in 
Hand damit die Mitteilungen über ähnliche Beobachtungen in 
Zukunft mehren werden. Gerade damit werden wir aber der 
Klärung der ganzen Frage näher kommen, wenn auch den einzelnen 
Beobachtungen nicht immer eine absolute Beweiskraft innewolmt. 
Von diesem Gesichtspunkte aus glauben wir auch unsere eigene 
Beobachtungsreihe mit einem Fall eröffnen zu sollen, welcher, wie 
wir von vornherein zugeben, gleichfalls nicht in jeder Beziehung 
der Kritik standhaften dürfte. 

Der Fall betrifft einen 54jährigen Stellmacher, der am 10. 12. 12 wegen 
eines einige Tage vorher erlittenen Unfalles in die Klinik eingeliefert wird. Der 
Aufnahmebefund ist kurz folgender: 

Bei dem sonst gesunden Manne findet sich ein quer verlaufender Bruch 
des linksseitigen Oberarmes, der durch eine an der Aussenseite gelegene Weich¬ 
teilwunde kompliziert ist. Die Bruchenden sind in der Längsrichtung gegen¬ 
einander verschoben, das obere Ende ist nach vorn und aussen abgewichen. 
Störungen von seiten der Gefässe und insbesondere der Nerven sind nicht nach¬ 
zuweisen. Anlegung eines Heftpflaster-Extensionsverbandes mit anfänglich 
sieben-, später vierpfündiger Belastung. 
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Am 24. 1. 13 ist fast eine völlige Konsolidation eingetreten; dieselbe ist 
aber erfolgt unter ausserordentlich starker Callusbildung, die ihrerseits zu einer 
Storung des anfänglich intakten N. radialis geführt hat. 

Die spezialistische Untersuchung ergibt eine vollständige, mit schwerer 
Entartungsreaktion einhergehende Lähmung aller vom N. radialis versorgten 
Muskeln, mit Ausnahme des Triceps. Es wird daher am 29. 1. unter Plexus¬ 
anästhesie (20 ccm einer 2proz. N. S.-Lösung) zur Freilegung des N. radialis 
geschritten. Wie zu erwarten stand, hat keine Durchtrennung des Nerven statt¬ 
gefunden, derselbe ist vielmehr direkt in die Callusmassen eingebacken und 
zeigt in diesem Abschnitt ein stark verdünntes, aufgefasertes Aussehen. Der 
überschüssige Callus wird mit Hammer und Meissei fortgenommen und der Nerv 
hierauf in ein eigens zu diesem Zweck gebildetes Muskellager eingebettet. Mit 
einer völligen Naht der Weichteilwunde wird der Eingriff beschlossen. 

Bei glatter Heilung scheint sich zunächst zwar eine Besserung des ganzen 
Zustandes anzubahnen, im Laufe der weiteren Wochen treten aber neue 
Störungen der Beweglichkeit in die Erscheinung, die nunmehr auch eine Be¬ 
teiligung des bisher verschont gebliebenen N. medialis und ulnaris wahrschein¬ 
lich machen. Diese Vermutung wird durch die am 11. 3. abermals vor- 
trenommene spezialistische Untersuchung bestätigt. Dieselbe ergibt zunächst 
das Fortbestehen einer kompletten Radialislähmung mit völliger Entartungs¬ 
reaktion. Daneben sind jetzt aber auch die distalen vom N. ulnaris versorgten 
Muskeln ■ Interossei, Lumbricales) gelähmt und auch hier ist völlige Entartungs- 
reaktion festzustellen. Im Gegensatz hierzu sind die von demselben Nerven 
versorgten Unterarmmuskeln (Flexor carpi ulnaris und der ulnare Teil des 
Flexor digitorum profundus) nur paretisch und die elektrische Erregbarkeit ist 
in ihnen nur quantitativ herabgesetzt. Schliesslich nimmt aber auch die vom 
N. medianus innervierte Daumenballenmuskulatur im Gegensatz zu den anderen 
von den gleichen Nerven versorgten Muskeln an der Parese und an der elek¬ 
trischen Entartung teil. Im Verlaufe der nun folgenden Monate ist zwar eine 
wringe Wendung zum Guten unverkennbar, immerhin sind aber auch heute 
noch eine ganze Reihe deutlicher Störungen nachzuweisen. Eine Besserung ist 
vor allem insofern fcstzustellen, als die Sensibilität der Fingerkuppen (N. medi¬ 
anus und ulnaris) fast vollständig zurückgekehrt ist, ein Faktum, das auch 
dem Kranken selbst nicht entgangen ist. Die vom Ulnaris und Medianus ver¬ 
borgten kleinen Handmuskeln sind aber nach wie vor paretisch, während das 
Kadialisgebiet auch heute noch komplette Entartungsreaktion aufweist, bei un¬ 
verändertem Fortbestehen der früheren festgelegten Sensibilitätsstörungen. 

Schälen wir aus dem bestehenden Krankenberichte das heraus, 
wa n für unser Thema von speziellem Interesse ist, so sind es vor 
allem die nachstehenden Punkte, die eine besondere Hervorhebung 
verdienen. 

Bei einem 54jährigen Manne mit unkompliziertem Bruch des 
linken Oberarmes sehen wir im Laufe der nächsten Woehen unter 
d»T sich entwickelnden Callusbildung eine komplette Lähmung des 
N. radialis entstehen. Am 29. 1. 13, das ist ca. 2 Monate nach 
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erlittenem Unfall, wird die Freilegung des erkrankten Nerven in 
Plexusanästhesie vorgenomrnen, und jetzt kommt der springende 
Punkt; ohne dass sich etwa eine erkennbare Aenderung in dem 
lokalen Befunde angeschlossen hätte, macht sich nunmehr auch 
eine allmählich zunehmende Störung im Bereiche der bisher ver¬ 
schont gebliebenen Armnerven, des Medianus und Ulnaris bemerkbar, 
die Mitte März, das ist nach weiteren 6 Wochen, ihren Höhepunkt 
erreicht hat. 

Gehen wir nunmehr den Ursachen der zuletzt genannten 
Störungen nach, so liegt es auf den ersten Blick natürlich nahe, 
auch für sie die exzessive Callusbildung verantworlich zu machen, 
die vorher bereits den am meisten gefährdeten N. radialis in Mit¬ 
leidenschaft gezogen hat. Indessen machen sich bei näherer Ueber- 
legung doch eine Reihe von Bedenken geltend, die mit der ge¬ 
nannten Erklärung nicht recht in Einklang zu bringen sind. Zu¬ 
nächst ist cs schon einmal der Unterschied in der zeitlichen Ent¬ 
wicklung der einzelnen Störungen, der zu der Annahme einer ge¬ 
meinsamen Ursache nicht passen will. Vor allem aber ist es die 
Eigenart der Störungen selbst, welche uns in dem Eindruck be¬ 
stärken muss, dass für die Schädigungen des N. radialis andere 
Faktoren in Frage kommen, wie für diejenigen des Ulnaris und 
mehr noch diejenigen des Medianus. Von manchem anderen ab¬ 
gesehen entsprechen die Sensibilitätsstörungen im Bereiche der 
beiden zuletzt genannten Nerven nicht der Verbreitung, wie man 
sie bei einer Affektion der Nervenstämme erwarten sollte und nur 
auf diese könnte der drückende Gallus naturgemäss seine Ein¬ 
wirkung ausgeübt haben. Mit der Ausschaltung des Gallus ist aber 
der Beweis im Sinne einer Plexusschädigung noch nicht erbracht. 
Wir wissen einstweilen nur, dass es sich bei Medianus und Ulnäris 
wenn auch nicht mit Sicherheit, so doch mit höchster Wahrschein¬ 
lichkeit um eine Schädigung peripher gelegener distaler Aeste 
handelt und haben uns nunmehr die Frage vorzulegen, ob diese 
nicht in den lokalen Verhältnissen ihre Erklärung finden kann. In 
dieser Hinsicht wäre vor allem ein ischämischer Zustand der 
peripher gelegenen Nervenäste in Betracht zu ziehen, hervorgerufen 
durch das bald mehr bald weniger starke Oedcm, welches er- 
fahrungsgemäss bei den in Rede stehenden Prozessen den peripheren 
Gliedabschnitt einzunehmen pflegt und das auch in unserem Falle 
nicht gefehlt hat. Wir haben demgemäss im Anfang auch gerade 
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diesem Punkte unsere Aufmerksamkeit zugewandt, sind aber wieder 
davon abgekommen, nachdem wir von der rasch sich wieder her- 
>tellcnden Besserung der Circulationsverhältnisse keinerlei Einfluss 
auf die in Frage stehenden Störungen feststellen konnten. Nach 
alledem halten wir uns somit am ersten für berechtigt, die hier 
beobachteten Störungen im Gebiete des Ulnaris und Medianus mit 
der voraufgegangenen Plexusanästhesie in Zusammenhang zu bringen, 
erkennen aber den nur bedingten Wert des Falles ohne weiteres 
an. Derselbe ist bezüglich seiner Beweiskraft etwa den Be¬ 
obachtungen Hirschler’s gleicbzustellen, immerhin dürfte ihm 
aber gerade im Verein mit diesem eine gewisse Bedeutung in dem 
angeregten Sinne nicht abzusprechen sein. 

Selbstverständlich wird die Bedeutung all dieser Beobachtungen 
an Wert gewinnen, wenn erst ein absoluter ein wandsfreier Be¬ 
weis von Plexusschädigung vorliegt und einen solchen 
können wir mit nachfolgendem Fall erbringen. Wir geben 
auch ihn in aller Ausführlichkeit wieder. 

T. R., 64 Jahre alt, sucht am 17. 1. 13 mit einer Tags zuvor erlittenen 
typischen Fractura radii dextra die chirurgische Poliklinik auf. Es wird sofort 
in Plexusanästhesie (20 ccm einer 2proz. N. S.-Lösung) zur Reposition 
<re-chritten, die völlig schmerzlos vor sich geht. Der Arm wird hierauf für die 
Dauer von 9 Tagen auf eine Schede ? sche Schiene gelagert; seitdem hat Pat. 
keinen Verband mehr getragen. Bei der am 13. 6. vorgenommenen Nach¬ 
untersuchung macht Pat. folgende Angaben: 

Das taube Gefühl, welches schon wenige Minuten nach der Injektion den 
ganzen Oberarm beherrschte, soll die Einrichtung des Bruches noch mehrere 
Tage überdauert haben. Auch habe sie die ersten 4—5 Wochen dauernd 
>- hmerzen im Unterarm verspürt, die aber seitdem gänzlich verschwunden 
n: dagegen hätten sich aber mit der Zeit allerhand eigentümliche Gefühls- 
o,rungen im Arm eingestellt, die Pat. zwar nicht genauer lokalisieren kann, 
•:5e angeblich aber heute noch so stark sind, dass sie die Nachtruhe stören. 
Weiterhin hat Pat. darüber zu klagen, dass sie seit einiger Zeit die Finger 
Ti:cht mehr strecken kann. Bezüglich der zeitlichen Entstehung dieser Störung 
»ermag sie indessen keine Angaben zu machen, insbesondere kann sie sich 
Licht entsinnen, ob dieselbe schon bei Abnahme des Verbandes bestanden habe. 
Ls scheint aber, dass dieselbe in den ersten drei Monaten nach der Verletzung 
protrressiv stärker geworden und auch auf die Beugung übergegangen sind. 
Jedenfalls gibt Pat. an. dass sie mit der Hand eine Zeitlang überhaupt nicht 
zufassen konnte, während dieser Zustand in den letzten l 1 2 Monaten sich wieder 
z-bessert habe. In allerletzterZeit scheint trotz ständiger Behandlung mit Heiss- 
. -ft. Massage und Elektrizität keine weitere Aenderung mehr eingetreten zu sein. 

Zur Anästhesie selbst ist zu bemerken, dass dieselbe von einem in der 
lechnik gut bewanderten Kollegen ausgeführt wurde und ohne weitere Storung 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



36 


F. Härtel und W. Kepplcr, 


Digitized by 


von statten ging. Die Injektion wurde bei angeblich iro ganzen Arm vorhandenen 
Kribbeln vorgenommen und war von promptem Erfolg begleitet. 

Status: Kräftig gebaute Frau, Von gutem Ernährungszustände und 
gesundem Aussehen. Die Untersuchung der inneren Organe lässt keine krank¬ 
haften Veränderungen erkennen. Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. Die 
Pupillen sind gleich weit und reagieren prompt sowohl bei Lichteinfall, als 
auch bei Konvergenz. In der Gegend des Plexus brachialis sind rechts wie 
links keinerlei abnorme Verhältnisse nachzuweisen, insbesondere besteht keine 
Spur von Druckempfindlichkeit auf der injizierten Seite, eine Beobachtung, die 
auch bezüglich der Nervenstämme wiederkehrt. Die Konfiguration beider 
Schultern ist normal. Bei passiven Bewegungen im rechten Schultergelenk ist 
ein vorzeitiges Mitgehen der Schultern zu beobachten. Aktiv kann Patientin 
den rechten Arm bis zur Horizontalen erheben. Die Aussenrotation des 
Armes ist gut, während die Innenrotation scheinbar durch Schmerzen 
etwas behindert ist. Cucullaris, Serratus und Temporalis scheinen nicht 
geschwächt zu sein. Der rechte Unterarm kann passiv nur bis zu einem 
Winkel von 160 Grad gestreckt werden und bleibt auch bei der Beugung etwas 
hinter der Norm zurück. Pro- und Supination sind frei. Das rechte Hand¬ 
gelenk zeigt eine starke Beeinträchtigung der Volarflexion, während die in 
dorsaler Richtung ausgeführten Bewegungen nur wenig hinter der Norm Zurück¬ 
bleiben. Die Fingergelenke sind passiv im grossen ganzen frei. Die rechte 
Hand steht in Pfötchenstellung mit gebeugten Grund- und gestreckten End¬ 
phalangen, sie zeigt eine etwas livide Verfärbung, fühlt sich aber ebenso warm 
an wie die andere. Gelegentlich sind fast circulare Zuckungen im Abductor 
digiti quinti wahrzunehmen. Die Muskulatur des rechten Oberarmes fühlt sich 
entschieden schlaffer an, als die der linken Seite und bleibt um etwa 3 cm in 
ihrem Umfange hinter derselben zurück. Am rechten Unterarm ist die Atrophie 
weniger ausgesprochen. Die Muskulatur vor Thcnar und Ilypothenar der 
rechten Hand zeigt gleichfalls einseitige Atrophie; die Interossei sind nicht 
eingesunken. Die Prüfung der aktiven Bewegungsfähigkeit liefert das nach¬ 
stehende Ergebnis: 

Bicepswirkung rechterseits sehr schlecht. 

Supinator longus zwar auch schlecht, aber doch etwas besser. 

Tricepswirkung fehlt so gut wie vollständig. 

Pro- und Supination sind zwar ausführbar, aber nicht gegen Widerstand. 

Triceps- und Supinatorreflexe sind nicht auszulösen. 

Dorsal- wie Volarflexion der Hand nur äusserst schwach, in ganz mini¬ 
malem Umfange möglich. 

Die Beugung der Finger ist zwar verhältnismässig gut, aber nichts desto- 
weniger auch geschädigt. — Insbesondere ist die Beugung des Daumens stark 
beeinträchtigt. — Die Opposition des Daumens ist verhältnismässig zwar 
besser, doch auch schwer behindert. 

Abduktion und Extension des Daumens fehlen ganz. 

Extension der Grundphalangen fehlen ganz. 

Extension der Endphalangen zwar bedeutend besser, aber auch merklich 
geschädigt. 
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Spreizung der Finger sehr schlecht, aber doch bei Unterstützung 
möglich. 

Die Sensibilitätsstörungen, wie sie sich bei Pinselberührnng darstellen, 
geben die nebenstehenden Schemata wieder. Indessen ist die Abgrenzung an¬ 
gesichts der recht ungenauen Angaben der Patienten als sehr approximativ 
anzusehen. 


Fig. 1. Fig. 2. 



u Anästhetischer Bezirk. 


Die elektrische Untersuchung von Muskeln und Nerven ergab folgendes 

Bild: 

Direkte Heizung: a) mit dem faradischen Strom ausgeführt: 
Deltoideus gut. 

Supinator longus gut. 

Triceps nicht zu bekommen. 
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Biceps nicht zu bekommen. 

Extensor digitorum communis fehlt. 

Extensor carpi radialis ist gut. 

Extensor carpi ulnaris nicht sicher. 

Extensor pollicis longus anscheinend vorhanden. 

Interossei prompt. 

Flexor digitorum sublimis und profundus prompt 

Opponens: Anodenzuckung träge, Kathodenzuckung blitzartig. 

Abductor pollicis longus nicht zu erzielen. 

Abductor pollicis brevis, sowie Abductor digiti V prompt. 

b) Bei Benutzung des galvanischen Stromes: Träge Zuckungen in 
Biceps, Triceps, Extensor digitorum communis, Extensor pollicis longus. 

Die Reizung mit dem faradischen Strom ausgeführt, löst vom Plexus, 
sowie vom N. radialis keinerlei Wirkung aus, während Ulnaris und Medianus 
normale Reaktionen darbieten. 

Die Untersuchung des übrigen Nervensystems weist keinerlei Störungen 
auf. Speziell ergibt sich für die untere Extremität das Vorhandensein von 
Patellar- und Achillessehnenreflexe bei Fehlen von Babinski. Die Motilität ist 
nicht beeinträchtigt. Die Sensibilität ist für Pinsel und Nadel ohne Besonder¬ 
heiten. 

Wie eine letzthin (7. 7.) wiederum vorgenommene Untersuchung ergeben 
hat, ist eine zwar langsam fortschreitende, aber immerhin doch deutliche Besse¬ 
rung unverkennbar. Der elektrische Befund ist zwar im grossen und ganzen 
derselbe wie früher, aber es ist speziell auf motorischem Gebiete ein zweifel¬ 
loser Fortschritt zu verzeichnen, der in erster Linie von Hand- und Finger¬ 
gelenken ausgeht. Pat. ist wieder im Stande Gegenstände mit der rechten 
Hand zu ergreifen und festzuhalten, was früher nicht der Fall war. Daneben 
kommt die Besserung aber auch subjektiv zum Ausdruckdurch das Verschwinden 
von Schmerzen und Parästhesien. 

Heben wir auch bei diesem Fall wieder die wesentlichsten 
Funkte heraus, so ergibt sich kurz Folgendes: 

Eine bis dahin gesunde Frau trägt einen unkomplizierten 
typischen Bruch des Radius davon, der unter Plexusanästhesie in 
gewohnter Weise reponiert wird. Nach neuntägiger Lagerung auf 
Schede’scher Schiene, d. h. ohne Benutzung eines komprimierenden 
Gipsverbandes, sehen wir eine schwere Schädigung des N. radialis 
mit fast kompletter Entartungsreaktion entstehen. Daneben sind 
aber auch die übrigen Nerven, der Musculocutaneus, Ulnaris und 
Medianus mehr oder weniger in den Prozess mit hineingezogen. 
Wir glauben nicht, dass dieser Fall eines weiteren Kommentars 
bedarf. Nach unserer Ansicht ist nur eine Deutung zulässig, 
nämlich die, dass für die hier beobachteten Störungen einzig und 
allein die vorausgegangene Anästhesierung des Plexus verantwort- 
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lieh gemacht werden kann. Es ist das im übrigen eine Auf¬ 
fassung. welche auch von den zu Rate gezogenen Neurologen ge¬ 
teilt wird. 

Lassen wir somit die Plexusanästhesie als Ursache der beob¬ 
achteten Störungen gelten, so leitet sich daraus naturgemäss die 
weitere Frage ab, wie wir uns ihre Entstehung im einzelnen zu 
denken haben. Handelt es sich um eine rein mechanische Schädi¬ 
gung der in Betracht kommenden Nervenfasern oder aber liegt es 
näher, an den toxischen Einfluss des mit dem Nebennierenpräparat 
vermischten Anästheticums zu glauben. 

Hirschler hat sich für die zuerst genannte Auffassung ent¬ 
schieden. Er stellt sich vor, dass bei den tastenden Bewegungen 
der Nadelspitze, wie sie zur Hervorrufung der ante injectionera zu 
verlangenden Parästhesien nötig sind, die in Betracht kommenden 
Nervenfasern direkt durchtrennt worden seien. Nehmen wir hinzu, 
•lass mit unseren Manipulationen sehr wohl auch kleine Blutergüsse 
innerhalb der Nervenscheiden, ja gelegentlich innerhalb der Nerven- 
fa<ern selbst gesetzt werden können, so ist die Bedeutung der 
mechanischen Schädigung nicht ohne weiteres von der Hand zu 
weisen. Sie mag vor allem als alleinige Ursache ausreichen in 
all denjenigen Fällen, in denen wir es mit geringfügigen, eng be¬ 
grenzten Störungen zu tun haben, wie dies speziell auf die 
Hirschler'schen Mitteilungen zutrifft. AVo es sich aber um aus¬ 
gedehntere Störungen handelt, da möchten wir doch den toxischen 
Einfluss des injizierten Anästheticums in erster Linie für eine Er¬ 
klärung heranziehen, sind aber geneigt, der gleichzeitig stattfindenden 
mechanischen Läsion auch hier zum mindesten eine unterstützende 
Rolle zuzusprechen. Es ist nicht zu übersehen, dass selbst leichte 
Verletzungen schwere peripherische Lähmungen hervorzurufen im- 
stande sind, wenn sie einen Nerven trefTen, auf den noch andere 
abnorme Zustände eingewirkt haben resp. gleichzeitig zur Ein¬ 
wirkung gelangen. Auf diese von Oppenheim schon seit langem 
fest bestellten und auch bekanntgegebenen Tatsachen sind gerade 
in den letzten Jahren auch zahlreiche andere Autoren (Guillain, 
d’Abando, Edinger etc.) zurückgekommen. Wir möchten uns 
demnach für den Einfluss beider Schädigungen, d. h. für die An¬ 
nahme einer „toxiko-traumatischcn Lähmung“ entscheiden. 
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Schloss. 

Die in Vorstehendem niedergelegten Beobachtungen können 
natürlich nicht imstande sein, einer an sich so ausgezeichneten 
Methode, wie sie die Plexusanästhesie darstellt, einen wesentlichen 
Abbruch zu tun. Jedenfalls werden wir persönlich trotz der ge¬ 
machten Erfahrungen an dem Verfahren festhalten und seiner An¬ 
wendung nach wie vor einen breiten Raum bewilligen. Immerhin 
aber dürften die veröffentlichten Beobachtungen beweisen, dass bei 
der Methode eine gewisse Vorsicht am Platze ist, insofern, als 
uns auch die einwandsfreieste Technik keineswegs in allen Fällen 
mit Sicherheit vor unliebsamen Ueberraschungen zu schützen ver¬ 
mag. Als praktische Konsequenz ergibt sich daraus die Ver¬ 
pflichtung, dem Verfahren möglichst strikte Indikationen zuzu¬ 
weisen. Dieselben sind sowohl aus allgemeinen Gesichtspunkten 
herzuleiten, als auch insbesondere aus den Schädigungen, die dem 
Verfahren als solchem zur Last fallen. 

Machen wir mit den allgemeinen Gesichtspunkten den An¬ 
fang, so wird der Plexusanästhesie überall da die Existenzberech¬ 
tigung abzusprechen sein, wo wir ebensogut mit einfacheren oder 
doch harmloseren Verfahren zum Ziele kommen können. Das gilt 
für alle diejenigen Eingriffe, welche sich unter Umspritzung oder 
Oberst’scher Anästhesie erledigen lassen — das gilt unserers Er¬ 
achtens aber auch für alle Prozesse, die einer Venenanästhesie zu¬ 
gänglich sind, zumal wenn ihr aseptischer Charakter einer Ein- 
wickelung des Gliedes nicht im Wege steht. Mag die Venen¬ 
anästhesie in ihrer Ausführung auch etwas zeitraubender und um¬ 
ständlicher sein, als die Plexusanästhesie, so werden diese 
Schattenseiten doch reichlich aufgewogen durch ihre absolute 
Harmlosigkeit, die wir bis jetzt an mehreren hundert Fällen aus¬ 
nahmslos erproben konnten. 

Den speziellen Kontraindikationen sind die beobachteten 
Störungen zugrunde zu legen. Wenn es nach den Erfahrungen 
von Oppenheim, Siemerling und anderen Autoren als fest¬ 
stehend zu gelten hat, dass selbst leichte Verletzungen resp. 
Schädigungen schwere peripherische Lähmungen hervorzurufen im¬ 
stande sind, sofern sic einen bereits altcricrten Nerven treffen, so 
ist es vielleicht ein Gebot der Vorsicht, künftighin von einer In¬ 
jektion auf den Plexus alle diejenigen Patienten auszusehliesscn, 
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auf welche die genannten Bedingungen zutreffen. Es kommen 
dafür neben den chronischen Alkoholisten vor allem solche Personen 
in Frage, welche unter chronischen Intoxikationen (Blei, Arsenik 
usw.'i. unter postinfektiösen und anderen ähnlichen Schwäche- 
zuständen zu leiden haben. Von vornherein dürfte aber für die 
Kulenkampff ? sche Anästhesie alle diejenigen Fälle ausscheiden, 
die schon mit manifesten Störungen seitens des Plexus in 
di*> Behandlung treten; einerlei, ob dieselben einem etwa erlittenen 
Trauma ihre Entstehung verdanken oder anderen vielleicht unbe¬ 
kannten Ursachen zur Last zu legen sind. 

Im Hinblick auf die fast regelmässig im Anschluss an die 
Anästhesie eintretende Parese resp. Paralyse des N. phrenicus 
möchten wir vor der doppelseitigen Ausführung der Anästhesie 
warnen. Wenn auch zumeist ein Schaden dadurch nicht angerichtet 
werden dürfte, so ist die Möglichkeit einer schwereren dadurch be¬ 
dingten Störung nicht mit Sicherheit auszuschliessen. Aus dem 
gleichen Grunde müssen Kranke mit Lungenaffektion, besonders 
Bronchitis ausgeschlossen werden, da die Phrenicuslähmung, wenn 
sie auch meist wohl nach wenigen Stunden zurückgeht, doch ge¬ 
legentlich länger bestehen bleiben kann. 

Fine sichere Vermeidbarkeit der in Atemnot und Brust- 
' hinerzen bestehenden Störungen ist bisher noch nicht möglich. 
Jedenfalls ist vor Pleuraläsion dringend zu warnen. Solange wir 
derartige Störungen nicht mit Sicherheit vermeiden können, sind 
kleine Eingriffe von der Anästhesie auszuschliessen und ist die 
Anä'tlic.'ie ambulant nur da anzuwenden, wo die Möglichkeit be- 
-’eht. die Patienten bei eintretenden Störungen sogleich in die 
v, aii<>n aufzunehmen. 
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(Aas dem pathologisch-histologischen Institut der Universität Wien. 

— Vorstand: Prof. Dr. Oskar Sfoerk.) 

Experimentalstudie zur Kollargolfüllung 
des Nierenbeckens. 

Von 

I)r. Erich Wossidlo (Perlin). 

(Hierzu Tafel I.) 

Während meines Aufenthaltes an der Abteilung von Prof. 
Dr. Otto Zuckerkandl-Wien hatte ich Gelegenheit einen Fall zu 
beobachten, bei dem zur pyelographisehen Aufnahme des Nieren¬ 
beckens eine Kollargofüllung desselben vorgenommen werden 
musste. Es wurde hierbei in der gewohnten Weise vorgegangen, 
so dass a priori die Annahme irgend welcher technischer Fehler 
nach dem bisherigen Stande unserer Untersuchungsmethode abzu¬ 
lehnen ist. Die Niere wurde mehrere Tage nach der Kollargol- 
injektion operativ entfernt, und zwar aus anderen Gründen, die in 
keiner Beziehung zu dieser Füllung standen, und es stellte sich 
dabei heraus, dass ein an dem einen Nierenpol befindlicher keil¬ 
förmiger Herd reichlich mit Kollargol imprägniert war. Aehnliche 
kleinere Herde fanden sich auch an anderen Stellen der Niere. 
Die mikroskopische Untersuchung dieses Falles ergab, dass sich 
speziell im interstitiellen Gewebe Kollargol befand, und zwar sowohl 
frei als auch von den Phagozyten aufgenommen. Ueber die 
spezielleren Daten dieses Falles verweise ich auf die Veröffent¬ 
lichung von Schwarzwald in der Wiener klinischen Wochenschrift. 
Auf die hierbei gezogenen theoretischen Schlussfolgerungen will ich 
an anderer Stelle eingehen. Bemerken muss ich noch, dass sieh 
gröbere Schädigungen von Nierengewebe, welche etwa auf Aetz- 
wirkungen zurückzuführen wären, nicht vorfanden. Ebensowenig 
fand sich Kollargol in den Harnkanälchen. Bemerkenswert an 
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diesem Falle ist ausserdem noch, dass der Harnabfluss aus dem 
Nierenbecken nach der Kollargoleinspritzung anscheinend durch 
eine Knickung des Ureters etwas gehemmt war. 

Dieser Fall bot die Veranlassung zur vorliegenden Experimental- 
'•tudie. und ich möchte Herrn Prof. Dr. Zuckerkandl für die 
freundliche Anregung zu dieser Arbeit meinen besten Dank sagen. 

Bei der Durchsicht der einschlägigen Literatur finden wir nur 
wenige Angaben über anatomische Läsionen gelegentlich einer 
K'dlargolfüllung oder -einspritzung des Nierenbeckens. Die wich- 
tie-ren Fälle sind die von Oehlecker und Rössler mitgeteilten, 
"ehlecker sah bei einer 53jährigen Patientin, bei der eine 
K<dIari:<dinjektion unter hohem Druck vorgenommen werden 
musste, zunächst Schmerzen und geringere Temperatursteigerung 
r.arh der Einspritzung auftreten. In der Niere wurde nach ihrer 
Exstirpation, die 5 Tage nach der Pyelographie erfolgte, folgendes 
anatomisch gefunden: ln der oberen Hälfte der Niere, die mikro- 
'ftvpi>c-h normal aussieht, bemerkt man in einigen Pyramiden kleine, 
urausehwarze infarktartige Stellen, die als Kollargolwirkung auf- 
_■ fa-si werden mussten. Mikroskopisch fanden sich in den geraden 
Harnkanälchen neben homogenen Zylindern schwarz imprägnierte 
Z\linder, die zum Teil aus Detritus und Blutgerinnsel bestanden; 
an - in/einen Stellen fanden sich Nekroseherde, dazwischen gesunde 
Harnkanälchen. Bei späteren Untersuchungen, die er gelegentlich 
na h Nephrektomien vornahm, fand er keine Schädigungen der 
Niere, "ehlecker sah den Grund für diese Erscheinung in dem 
•tien angewandten Druck bei der Injektion, also in einem tcch- 
e hen Fehler, da er selbst nie länger dauernde Beschwerden oder 
' eniden nach Kollargollösung beobachtet hat. Er rät infolgedessen, 
Kollartrolfüllung langsam und unter niedrigem Druck einlliessen 
/■. i;i"<-n. 

Der Fall von Zachrisson, bei dem eine Injektion von 14 ccm 
K ilarirollösung versehentlich in ein normales Nierenbecken vor- 
.-r.-•turnen wurde und bei dem auf dem Röntgenbilde feslgestellt 
■surd*'. dass das Kollargol bis in die Tubuli recti, vielleicht sogar 
i . ii höher hinaufgedrungen war, dürfte sich anatomisch wohl 
kaum verwerten lassen. Erwähnen muss ich noch, dass die Be- 
' Lwerden. die die Patientin infolgedessen hatte, später schwanden 
.,vj nach einem Jahr nur noch geringe Zylinderbildung aus dieser 
N,*-re bestand und es der Patientin gut ging. 
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Von Jewel wurde ein Fall von keilförmiger Gangrän, und 
von Ekehorn ein Fall von Nierenödem nach Pyelographie be¬ 
schrieben. Dieses Nierenödem dürfte wohl durch den Druck der 
Blende bei der Röntgenaufnahme hervorgerufen sein, wie auch Key 
annimmt. 

Sehr wesentlich ist der Fall von Roessler. Roessler erhob 
bei der Sektion einer Frau, der 8 Tage zuvor Kollargol in das 
Nierenbecken eingespritzt worden war, folgenden Befund: Es fand 
sich eine schwere hämorrhagische Diathese mit parenchymatösen 
Blutungen in Magen, Darm, Lunge und sämtlichen Körperhöhlen. 
Die schwersten Veränderungen stellte er an den Nieren fest. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung derselben zeigte sich die Schleim¬ 
haut des Nienenbeckens verätzt und die darunter gelegenen binde¬ 
gewebigen Teile waren bis zwischen die Harnkanälchen von In¬ 
jektionsmassen imbibiert, wobei das Kollargol in schwarzbraunen 
Klümpchen ausgefallen war. Bedenklich schien es besonders, dass 
die kolloidale Silberlösung in die Harnkanälchen selbst eingedrungen 
war und von der Hand des Operateurs sogar bis in die gewundenen 
Harnkanälchen und unter die Kapsel der Niere gepresst worden 
war, wobei hier und dort Harnkanälchen gesprengt wurden. 
Auch sonst hatte eine Resorption von Injektionsmassen statt¬ 
gefunden, die man sowohl in und zwischen den einzelnen Epithelien 
wie auch in den interstitiellen Saftspalten leicht erkennen konnte. 
In den Kapselraum der Gloracruli war dagegen die Silberlösung 
nirgends eingedrungen. Die direkte ätzende Kontaktwirkung des 
Kollargols auf die anliegenden Epithelien w r ar gering, meist waren 
auch die ausgefällten Silbermassen in den Harnkanälchen von einer 
krümeligen eosinophilen Masse eingehüllt. Stellenweise waren aber 
auch ausgedehnte Nekrosen vorhanden, auch in der Leber, wobei 
es in ihr zu ähnlichen hämorrhagisch-nekrotischen Herden ge¬ 
kommen war, wie bei beginnender Eklampsie. Makroskopisch 
liess sich die Kollargollösung im ganzen Hilusgcwebe der unter¬ 
suchten Niere verfolgen. 

Eine anatomische Studie auf diesem Gebiete liegt von Blum 
vor, der an Leichennieren 10 ccm einer 5proz. Kollargollösung 
in das Nierenbecken injizierte und dabei feststellte, dass von den 
Spitzen der Calices radiäre Streifen bis an die äussersten Ränder 
der Rindensubstanz verliefen. Mikroskopisch zeigte sich, dass das 
Kollargol durch die geborstenen Sammelröhrchen entlang den Harn- 
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kanälchen in den Lyraphspalten der Niere bis an die Kapsel hin¬ 
aufgepresst worden war und sich selbst unter der Kapsel Kollargol- 
mcngen angcsarnmelt hatten. In einem anderen Falle stellte er 
gleichfalls an Leichennieren überaus schwere Verätzungen und 
Nekrose des ganzen Nierenbeckengewebes am histologischen 
Präparate fest. 

Ich glaube diese Arbeit nur erwähnen und sie keiner weiteren 
Besprechung unterwerfen zu müssen, da sie am Leichenmaterial 
vorgenommen wurde und sich an diesem speziell Verätzungen und 
Nekrosen wegen der natürlichen Fäulnis schwer feststellen lassen. 

In jüngster Zeit wurde von G. Strassmann experimentell 
versucht, in wie fern bei der Pyelographie Schädigungen des 
Nierenbeckens, des angrenzenden Bindegewebes und der Niere ein- 
tret< n könnten. Zu diesem Behufe verfuhr er in der Weise, dass 
er den Ureter dicht oberhalb der Blase aufsuchte, eine Strecke 
frei legte und unterband. Nachdem er dann kurze Zeit später 
mittels eines Einschnittes mit einer feinen Schere den Ureter er¬ 
öffnet und eine stumpfe Kanüle eingeführt hatte, spritzte er ver¬ 
schieden starke Kollargollösungen, und zwar 1 ccm ein, die er 

* Minuten, 20 Minuten, 25 Minuten und eine Stunde im Nieren¬ 
becken zurückhielt, worauf das Tier getötet und die Niere heraus- 
"-nonimen und untersucht wurde. Einen 24stündigen Versuch 
'teilte er in der Weise an, dass er von der Blase aus, die mittelst 
>'-' tio alta eröffnet war, feine Ureterkatheter in die Ureteren ein- 
fuhrti* und dann Kollargol einspritzte. Nach der Einspritzung ent¬ 
fernte er die Katheter und schloss die Blasenwunde vollkommen. 
I*as Tier tötete er nach 24 Stunden. Aus diesem Protokolle 
möchte ich folgendes zitieren: Beim Erwachen und kurze Zeit, 

* twa 1 2 Stunde, nach der Operation ist das Tier sehr unruhig, 
/mert und macht krampfartige Bewegungen; dabei lässt es deut- 
i.- h schwarz gefärbten Urin. Allmählich wird es wieder ruhiger 
und scheint sich gut zu erholen. Um die Bedeutung einer ein- 

teigen Einwirkung von Kollargol auf das Nierenbecken festzu- 
't'-lb-n. wird der Versuch nach 24 Stunden abgebrochen und das 
Kaninchen 24 Stunden post operationem mit Chloroform getötet. 
Aus seinen Versuchen ergibt sich, dass das in die Ureteren in- 
i/ierte Kollargol in das Nierenbecken gelangt und dort zum Teil 
iandere Zeit liegen bleibt; zum Teil diffundiert es auch rasch in 
'U'. umgebende Gewebe. In die Sammelröhren und Harnkanälchen 
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gelangt das unter geringem und gleichmässigcm Druck eingespritzte 
lvollargol nicht, vielmehr steigt es in den um die Harnkanäle 
liegenden Gewebs- und Lymphspalten aufwärts und geht in das 
Gewebe der Nierenkapsel mit dem Lymphstrom über. Nach 
24 Stunden hat bereits der grösste Teil des Kollargols das Nieren¬ 
gewebe verlassen, während im Nierenbecken noch Silbermassen 
anzutreffen sind. Ausser diesem Nachweis von Kollargol in der 
Nierensubstanz wurde es noch in der Schleimhaut des Nieren¬ 
beckens und in den Gewebslücken, ohne sichtbare Veränderungen 
der oberflächlichen Epithelien gefunden. 

Von der Arbeit von Strassmann möchte ich den 24stündigen 
Versuch ausgeschaltet wissen, da tatsächlich die eingespritzte 
Kollargolmenge wohl kaum diese Zeit über im Nierenbecken 
geblieben ist und er auch selbst angibt, dass bei diesem Tiere 
schwarz gefärbter Urin eine halbe Stunde nach der Operation 
entleert wurde. Ferner erwähnt er, dass bei diesem Tiere die 
mikroskopisch nachweisbaren Kollargolmcngen auffallend gering 
waren. Ich glaube, dass man diesen Versuch wohl am besten als 
eine einfache Kopie einer normalen pyelographischen Aufnahme 
betrachten kann und dass er deshalb für uns wertvolle Ergebnisse 
gebracht hat. Als Dauerversuch dürfte er wohl nicht ganz ge¬ 
lungen sein. 

Dies sind die Litcraturangaben, soweit mir die Publikationen 
zugänglich waren. 

Lei meinen Versuchen nun ging ich von dem Gesichtspunkte 
aus, festzustellen. unter welchen Umständen es uns eventuell 
gelingt, Kollargol in das Nierengewebe hinein zu bekommen, wobei 
ich die Frage offen liess, ob das Kollargol im interstitiellen 
Gewebe oder in den Harnröhrchen aufstieg. Des ferneren wollte 
ich auch die Einwirkung eines längeren Verweilens von Kollargol 
im Nierenbecken studieren, da infolge des Präparates von Schwarz- 
W'ald und seiner aufgestellten These die Möglichkeit eines pha¬ 
gozytären Transportes nicht auszuschliessen war. Um nun ein 
möglichst umfangreiches Versuchsmaterial zu erhalten, habe ich 
sowohl gesunde Tiere, als auch Tiere, bei denen ich künstlich 
Nierenschädigungen oder -erkrankungen hervorgerufen hatte, zu 
meinen Versuchen benützt. Es war ja auch möglich, dass speziell 
nur pathologische Nierenabschnitte zur Kollargolaufnahme neigen 
konnten, um so mehr da sich in dem eben erwähnten Präparate 
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anscheinend ein derartiges Verhalten gezeigt hatte. Ich bin nun in 
der Weise vorgegangen, dass ich bei Kaninchen, die mir als Ver¬ 
suchstiere dienten, steigende Mengen von Kollargol in das Nieren¬ 
becken injizierte, und zwar etwa eine Normalfüllung (0,5 ccm), die 
doppelte (1 ccm) und die vierfache Menge (2 ccm). Soweit es 
mir möglich war, habe ich versucht dies bei allen meinen Ver- 
suohsserien durchzuführen, jedoch möchte ich gleich betonen, dass 
ich es bei einer Reihe von Tieren aus Utilitätsgründen unterliess, 
weil ich befürchten musste, dass mir der betreffende Versuch 
verloren gehen würde, und zwar durch eine Ruptur des Nieren¬ 
beckens. 

Bei der ersten Versuchsserie, die ich an ganz gesunden Tieren 
vornahm, verfuhr ich in der Weise, dass ich unter streng asepti¬ 
schen Regeln eine Laparotomie in der Medianlinie vornahm, mir 
die Niere ins Gesichtsfeld zog und den Ureter eine Strecke lang 
frei präparierte. Dann unterband ich den Ureter etwa 2—3 cm 
unterhalb seiner Einmündungsstelle in das Nierenbecken und 
wartete eine kleine Weile bis eine gewisse Harnstauung eingetreten 
war. Eine zweite Ligatur bereitete ich vor, die etwa 1 cm näher 
zum Nierenbecken liegen sollte. Nun punktierte ich mittels einer 
scharfen Nadel den Ureter und spritzte mit ganz schwachem Drucke 
o.5. 1 und 2 ccm einer Kollargollösung ein. Danach knüpfte ich 
die zweite Ligatur und schritt sofort zur Exstirpation der Niere 
am lebenden Tiere. Bei einem weiteren Tiere injizierte ich 0,5 ccm 
Kollargol, knüpfte gleichfalls die zweite Ligatur und durchtrennte 
den Ureter zwischen beiden Unterbindungen. Hierauf schloss ich 
die Bauchdecken mittels Zweietagennaht und liess das Tier drei 
Taue überleben, worauf ich abermals in Aethernarkose mit 
Hilfe .-iner Laparotomie die Nephrektomie der betreffenden Niere 
v.rnahni. 

Ehe ich nun auf die Ergebnisse dieser Serie eingehe, möchte 
i fi die Protokolle folgen lassen. 

Tier Nr. 26. 2700g schweres Kaninchen. Nach Laparotomie wird die 
Niere und der angrenzende Teil des Ureters freigelegt, der Ureter etwa 3 cm 
unterhalb des Nierenbeckens unterbunden und 0,5 ccm Kollargol in das Nieren¬ 
becken eingespritzt. Hierauf wird sofort die Exstirpation der Niere vorge¬ 
nommen und die uneröffnete Niere in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

L>ie spätere Untersuchung der Niere ergab: die Niere hat eine normale 
Grösse. Ihre Oberfläche ist im allgemeinen glatt und zeigt nur einzelne, un¬ 
regelmässige narbige Einziehungen. Auf der hell braunroten Schnittfläche ist 
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die Zeichnung deutlich erkennbar. Das Nierenbecken und der anschliessende 
Teil des Ureters sind mit Kollargol gefüllt, das strahlenartig etwas in die 
Markkegek eindringt und an vereinzelten Punkten der Rinde, namentlich in der 
Umgebung eines Gefässes, punkt- und strichförmig als braunschwarzer Herd 
erkennbar ist. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt einzelne kleine Herde zelliger 
Infiltration im interstitiellen Gewebe. In der dazugehörigen Zone sind die 
Glomeruli verödet. Das Kollargol findet sich in den untersten Teilen der 
Sammelröhren und auch an einzelnen wenigen Stellen des Zwischengewebes 
in der Nähe der Gefässe. Die gesamten Kollargolmengen in der Nierensub¬ 
stanz sind ausserordentlich gering. 

Tier Nr. 33. Kaninchen von 2600 g Gewicht. Mittelst Laparotomie 
wird die rechte Niere und der anschliessende Teil des Ureters freigelegt. 
Nach Unterbindung des Ureters wird in das Nierenbecken 1,0 ccm Kollargol 
eingespritzt, sorgfältig unterbunden und die Niere exstirpiert und in 
Kayserling’sche Lösung eingelegt. Das Tier wurde getötet, da auch an der 
anderen Niere ein Versuch vorgenommen wurde. 

Die Untersuchung der Niere ergibt: die Niere ist ziemlich gross, ihre 
Oberfläche ist glatt und zeigt an einzelnen Punkten feine Hämorrhagien. Auf 
der blassgrauroten Schnittfläche ist die Zeichnung gut erkennbar. Das Nieren¬ 
becken ist erweitert und stark mit Kollargol gefüllt, das auch die angrenzenden 
Teile des Ureters und das angrenzende Bindegewebe durchtränkt hat. ln der 
Nierensubstanz scheint das Kollargol strahlenförmig in den Markkegeln auf¬ 
zusteigen. Ausserdem finden sich einzelne, fast 1 1 / 2 mm breite braune 
Kollargolstreifen scheinbar in der Umgebung der Gefässe bis in die Rinde 
hinauf; dann noch vereinzelte punkt- und strahlenförmige Kollargolherde. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt bei der sonst normalen Niere, 
dass das Gewebe stellenweise mechanisch aus seinem Zusammenhang gerissen 
ist. Im interstitiellen Gewebe finden sich demensprochend Hämorrhagien vor. 
Das Kollargol findet sich namentlich in den interstitiellen Räumen bis über 
die Pyramidenrindengrenze hinauf, insbesondere anscheinend entlang der 
Vasa recta, und stellenweise werden auch derartige Herde noch in der Rinden¬ 
mitte gefunden. Das Kollargol liegt demnach fast immer in den traumatisch 
entstandenen Hohlräumen. 

Tier Nr. 27. Kaninchen von 3900 g Gewicht. Mittelst Laparotomie 
wird die linke Niere und der angrenzende Teil des Ureters freigelegt und in 
den zuvor eine Zeit lang unterbundenen Ureter 2,0 ccm Kollargol eingespritzt. 
Dabei wird, damit kein Herausrinnen an der Einstichstelle erfolgte, über der 
Nadel die zweite Ligatur schon scharf angezogen. Nach vollkommener Unter¬ 
bindung erfolgt die unmittelbare Exstirpation der Niere, die sofort in 
Kayserling ? sc,he Lösung eingelegt wird. 

Bei der späteren Untersuchung ergibt sich: die Niere ist auffallend gross, 
ihre Oberfläche blass graurot. An einzelnen Stellen finden sich grössere un¬ 
regelmässige Flecke. Auf der Schnittfläche ist die Zeichnung gut erkennbar, 
ihre Farbe ist braunrot. Vom stark ausgedehnten, mit Kollargol angefüllten 
Nierenbecken dringen einzelne Kollargolstreifen bis an die Rinde vor. An 
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anderen Stellen sieht man das Koliargol, scheinbar um die Gelasse herum- 
gelagert, in grösseren und kleineren Flecken im Nierenparenchym. Das um¬ 
gebende Bindegewebe sowohl des Nierenbeckens als auch zum Teil der Kapsel 
ist stark mit Koliargol imbibiert. 

Mikroskopisch finden sich grössere und kleinere, auf traumatischem Wege 
entstandene Höhlen, speziell in der Umgebung der Gelasse. Ausserdem ist 
eine gleichmässige Erweiterung der Tubuli recti in der oberen Pyramiden¬ 
hälfte feststellbar. In den Lumina der entsprechenden Sammelröhren finden 
sich in grösserer Zahl zylinderartige Gebilde, abgestossenes Epithel um- 
schliessend: die Herkunft des Epithels als desquamiertes ist erkennbar an 
Stellen, wo die q>uer- oder Schiefschnitte von Sammelröhren einerseits eine 
Mengung von Koliargol und desquamiertem Epithel im Lumen, und anderer¬ 
seits Epitheldefekte im Wandbelag zeigen. Die Form der abgefallenen 
Epithelien ist ganz eigenartig verändert: die verkleinerte Zelle zeigt im 
dunkeln Protoplasma einen besonders dunkeln — wie pyknotischen — Kern. 
L»ie Hauptmasse des Kollargols befindet sich aber in den auf traumatischem 
Wege entstandenen Höhlen und im interstitiellen Gewebe in reichlicher Menge. 

Tier Nr 14. Kaninchen von 1900 g Gewicht. Mittelst Laparotomie 
wurde die linke Niere und der angrenzende Teil des Ureters freigelegt, der 
Ur *:er unterbunden und nach Stauung in das Nierenbecken 0,5 ccm Koliargol 
in;;ziert. Nach zweiter Unterbindung des Ureters wird zwischen beiden 
Ligaturen der Ureter durchtrennt und die Bauchwunde mittelst Zweietagen- 
r.iht nach Reposition der Niere geschlossen. Nach 3 Tagen wird abermals 
n.»ttel>t Laparotomie die Nephrektomie der Niere vorgenommen und diese so- 
f rt in K ay ser 1 i n g’sche Lösung eingelegt. Die Niere hat eine mittlere 
Gr->se. eine blass graurote Farbe; ihre Oberfläche ist glatt. Auf der blass 
grauroten Schnittfläche ist die Rinde etwas verschmälert. Das Nierenbecken 
massig erweitert und mit Koliargol gefüllt, ln der Nierensubstanz sieht 
man zerstreute punkt- und strichförmige, braunschwarze Herde von Koliargol, 
die makroskopisch keine bestimmte Lagerung erkennen lassen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt: die Harnkanälchen sind allent¬ 
halben bis an die Nierenkapsel heran auffällig erweitert, dabei jedoch die 
I ul ul i contorti nur in geringem Grade und herdweise, ln den Sammolröhren 
:’.nden sich ziemlich zahlreiche zylinderartige Bildungen, sowie eine ausge¬ 
sprochene Desquamation des Epithels, vereinzelt zwischen Kollargolmassen fast 
unkenntlich gewordene schollenartige desquamierte Epithelien mit eben noch 
frkennlarem Kernrest. Die Hauptmasse des Kollargols findet sich aber im 
Bereiche eines grossen, die Pyramide erst mehr schief, dann radiär bis an die 
Rinde durchsetzenden, anscheinend infolge einer traumatischen Einwirkung 
»r.xaridenen Spaltraumes, in dem sich auch eine grosse Menge von phagozy- 
iren Elementen finden. Es handelt sich zum Teil um polynukleäre bormen, 
zum geringeren Teile auch um Gebilde mit abgeblasstem Kern, viele dason 
n.vakuolenhaltigem Protoplasma. Ein grosser Teil der Phagozyten um- 
‘dliesst intraprotoplasmatisch gelagerte Kollargolkörnchen. Ausserdem findet 
?idi auch noch Koliargol stellenweise frei in den Sammelröhren und im inter- 
r.itidlen Gewebe des Pyramidengebietes. Ausser der erwähnten grossen trau- 
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matiscb entstandenen Höhle, bei deren Bildung auch einzelne wenige Harn¬ 
kanälchen zerrissen worden sind, findet sich nirgends im mikroskopischen 
Bilde eine Zerreissung der Harnkanälchen. Die in den Sammelröhren liegenden 
Kollargolmengen sind relativ gering. 

Wenn wir das Resultat dieser Versuche überschauen, so können 
wir feststellen, dass bei diesen Versuchen das Kollargol sich zu¬ 
nächst in steigenden Mengen, entsprechend der Vermehrung der 
angewandten Iojektionsmassen, in der Niere findet. Während wir 
bei dem erst erwähnten Tiere Nr. 26 nur wenig Kollargol in ganz 
vereinzelten Sammelröhren und kaum im interstitiellen Gewebe 
gefunden haben, finden wir es bereits beim folgenden Tier Nr. 33 
in traumatisch entstandenen Höhlen, die im Zwischengewebe, meist 
dem Gefässverlauf folgend, zur Rinde hinziehen. Schon beim 
nächstfolgenden Präparate (Nr. 27) können wir eine abermalige 
Steigerung der Schädigung feststellen, indem Desquamationsprozesse 
in den Sammclröhren, zum Teil in Form eines erkennbaren Epithel- 
kollargolgemcnges erfolgten und andererseits das Kollargol sich 
ziemlich reichlich im interstitiellen Gewebe in auf traumatischem 
Wege entstandenen Höhlen fand. Bei allen diesen Präparaten 
wurde nirgends eine Aetzwirkung des Kollargols aufgefunden. 

Sehr interessant ist ferner der Versuch mit dem Tier Nr. 14, 
welches die Kollargolinjektion 3 Tage überlebte. Die dabei ent¬ 
standene Hydronephrose liess sich leider nicht vermeiden, da wir 
sonst ein Verweilen des Kollargols im Nierenbecken nicht hätten 
erreichen können. Auch bei diesem Versuche ist das Kollargol, 
welches kaum die normale Füllungsmenge des Kaninchen-Nieren¬ 
beckens überschreitet — die Kapazität des letzteren beträgt etwa 
0,3 bis 0,4 ccm — nur in geringen Mengen in den Sammelröhren 
aufzufinden und hält sich meistenteils in traumatisch enstandenen 
Spalträumen im Nierengewebe. Gleichzeitig können wir eine 
Phagozytose des Kollargols feststellen, jedoch gelingt es uns nicht, 
einen phagozytären Transport an irgend einer Stelle nachzuweisen. 

Aus den Befunden dieser Versuchsserie möchte ich folgende 
Schlussfolgerung ziehen: Bei normalen Nieren findet, solange die 
Kapazität nicht überschritten wird, anscheinend kein Eindringen 
von Kollargol in die Niere statt. Schon bei einem geringen Ueber- 
sehreiten der Kapazität lässt sich das Kollargol im interstitiellen 
Gewebe, in das es hineingepresst wird, feststellen, und zwar in um so 
grösseren Mengen, je mehr wir den Fassungsgehalt des Nieren- 
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beckens überschreiten. Bei einer sehr grossen Dosis, etwa dem 
vierfachen der normalen, dringt das Kollargol in den Spalträumen 
de> Nierenbeckenbindegewebes vor und breitet sich in der Nachbar¬ 
schaft und /um Teil auch vom Hilus über die angrenzenden Gebiete 
der Nierenoberfläche unter der Nierenkapsel aus. Ein längeres 
Wrweilen von Kollargol im Nierenbecken befördert anscheinend 
♦ ine derartige Ausbreitung. 

Bei meiner zweiten Versuchsserie nahm ich gleichfalls gesunde 
Tiere als Versuchsobjekte. Bei ihr ging ich von der Idee aus, 
da>^ es eventuell möglich wäre, dass nach einer traumatischen 
La>ie»n des Nierengewebes durch das Nierenbecken hindurch mittelst 
♦io Treierkatheters und bei einer nachfolgenden Kollargolfüllung 
de»t-lben, vielleicht das Kollargol in stärkerem Masse in die 
N>ren eindringen und dort schwere Schädigungen veranlassen 
kannte. Auch bei dieser Serie wendete ich steigende Mengen an 
und liess des ferneren einzelne Tiere die Injektionen mehrere Tage 
überleben. 

Tier Nr. 33. Kaninchen von 2600 g Gewicht. Nach Laparotomie wird 
die linke Niere und der angrenzende Teil des Ureters freigolegt, der Ureter 
unterbunden und dadurch eine geringe Harnstauung hervorgerufen. Nun wird 
d*r Harnleiter punktiert und die Nadel im Ureter durch das Nierenbeckenlumen 
hindurch so weit vorgeschoben bis ein deutliches Resistenzgefühl anzeigt, dass 
<iie Spitze der Nadel in das Nierengewebe eindringt. Sodann wird die Nadel bis 
c. ht an die Einstichstelle des Ureters herausgezogen und 0,5 ccm Kollargol in 
Nierenbecken injiziert. Es folgt die Unterbindung des Ureters sowie die 
Exstirpation der Niere, die in Kayserling’sobe Lösung eingelegt wird. Bei 
t Exstirpation der Niere gleitet die zentrale Ligatur des Ureters ab. Das 
her wurde getötet. 

Die Untersuchung der Niere ergab eine Niere von normaler Grösse, braun- 
rc'.er Farbe und glatter Oberfläche, die stellenweise etwas mit Kollargol bedeckt 
i't. Die Schnittfläche lässt eine deutliche Zeichnung erkennen, ihre Farbe ist 
r raunrot. Das Nierenbecken ist mit Kollargol gefüllt; in der Nierensubstanz 
i't makroskopisch nur stellenweise Kollargol erkennbar. Das das Nierenbecken 
umgebende Bindegewebe ist ziemlich stark mit Kollargol imbibiert. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung finden sich in der sonst gesunden 
N.ere ziemlich ausgedehnte Häraorrhagien im interstitiellen Gewebe. Des 
trneren finden sich hier netzartig verteilte Kollargolmassen, die aber auch 
? : zeinc auf traumatischem Wege entstandene Höhlen ausfüllen, ln den Harn¬ 
kanälchen findet sich kaum Kollargol. Die gesamte Kollargolmenge in der 
Nitre ist nicht sehr bedeutend. Eine Zerreissung von Harnkanälchen ausser 
durch die .StichVerletzung lässt sich nicht feststellen. Die Kollargolnetze ent¬ 
sprechen im grossen Ganzen den Gefässscheiden. 
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Tier Nr. 32. Kaninchen von 2850 g Gewicht. Mittelst Laparotomie 
wird die linke Niere und der angrenzende Teil des Ureters freigelegt. Nach 
Ligatur des Ureters, etwa 3 cm unterhalb des Nierenbeckens, und nach Vor¬ 
bereitung einer zweiten, zentralwärts gelegenen Ligatur, wird mit der Nadel in 
den gefüllten Ureter eingegangen und die Nadel vorsichtig so weit vorgeführt, 
bis eine Läsion der Niere erfolgt ist. Nach Zurückziehen der Nadel bis dicht 
an die Einstichstelle im Ureter wird 1 ccm Kollargol injiziert. Die vorbereitete 
Ligatur wird angezogen und die Exstirpation der Niere vorgenommen, die so¬ 
fort in Kayserli ng’scbe Lösung eingelegt wird. 

Die spätere Untersuchung ergibt: Etwas grosse, blasse graurote Niere. 
Die Oberfläche ist glatt, auf der Schnittfläche ist die Zeichnung deutlich er¬ 
kennbar. Das Nierenbecken ist stark ausgedehnt und mit Kollargolmassen ge¬ 
füllt, ebenso die angrenzenden Teile des Ureterabschnittes. Das umliegende 
Bindegewebe ist relativ wenig mit Kollargol imbibiert. Im Nierenparenchym 
findet sich nahe der Rinde ein grosser Z-förmiger, ca. 3 mm langer 1 1 , 2 mm 
breiter Kollargolherd. Im Markkegel steigt das Kollargol scheinbar strahlen¬ 
artig auf. Des ferneren finden sich in der Rinde und im Mark strich- und 
punktförmige Kollargolkerde. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergibt sich eine herdweise, ziem¬ 
lich starke Füllung der geraden Kanälchen mit Kollargol. Die wesentliche 
Masse desselben findet sich aber im interstitiellen Gewebe, meist in auf trau¬ 
matischem Wege entstandenen Höhlen. Des ferneren finden sich im Zwischen¬ 
gewebe ziemlich zahlreiche Hämorrhagien. Eine wesentliche Zylinderbildung 
ist nicht vorhanden. 

Tier Nr. 27. Kaninchen von 3900 g Gewicht. Nach Laparotomie wird 
die rechte Niere und der angrenzende üreterabschnitt freigelegt. Nachdem 
der Ureter etwa 3 cm unterhalb des Nierenbeckens unterbunden worden ist. 
und nach Vorbereitung einer zweiten Ligatur wird in den gefüllten Ureter mit 
einer scharfen Nadel eingegangen, die so w T eit vorgeführt würd, bis eine Läsion 
der Nierensubstanz erfolgt. Hierauf wird die Nadel bis dicht an die Einstich¬ 
stelle im Harnleiter zurückgezogen und 2,0 ccm Kollargol injiziert. Nach zen¬ 
traler Unterbindung des Ureters erfolgt die Nephrektomie. Die Niere wird sofort 
in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

Die spätere Untersuchung ergibt: Die Niere ist sehr stark vergrössert, 
ihre Oberfläche ist graurot und zeigt am unteren Pole einen ausgedehnten, 
infarktähnlichen schwarzbraunen Herd (Kollargol). Auf der dunkelbraunroten 
Schnittfläche ist die Zeichnung gut erkennbar, ln der Nierensubstanz ist am 
unteren Pole ein keilförmiger, braunschwarzer Kollargolherd sichtbar, der fast 
vom Becken an bis an die Kapsel heranreicht. Das massig gespannte Nieren¬ 
becken enthält Kollargol, ebenso der anschliessende Ureterstumpf. Ausserdem 
sind an der Grenze von Mark und Rinde strich- und punktförmige Kollargol- 
herde vorhanden. Das umgebende Bindegewebe enthält nur wenig Kollargol. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt: Es linden sich verschiedene, 
auf traumatischem Wege entstandene Hohlräume im interstitiellen Gew*ebe, die 
mit Blut und reichlichen Kollargolmengen gefüllt sind, zum Teil mit einem 
Blut-Kollargolgemisch, welches speziell in der Pyramide streifenförmig inter- 
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tubulär vorhanden ist. Des ferneren lässt sich das Kollargoi in den Sammel¬ 
röhren und, in einem umschriebenen Bezirke, auch in den Glomerulis nach- 
weisen. In diesem erwähnten Segmente findet sich ein last ganz regelmässiges 
mtertubuläres Netzwerk von Kollargoi, vielfach höchst ähnlich einer Kapillar¬ 
injektion. an mehreren Stellen sieht man ganz genau (im Quer-Schiefschnitte) 
Kapillarlumen und Kapillarwand, nach aussen die schwarze Kollargolumran- 
dung. ln zahlreichen Malpighi’schen Körpern dieses Gebietes findet sioh 
gleichfalls Kollargoi, es ist zwar recht schwer zu unterscheiden, ob es intra- 
oder exirakapillar liegt, doch entscheiden einzelne Stellen in letzterem Sinne. 
Zweifellos findet es sich auch frei in den Bowraan’sehen Räumen. An einem 
Giomerulus lässt sich erkennen, wie das Kollargoi durch den vaskulären Hilus 
entlang den Gefässscheiden in die Malpighi’schen Körperchen vordringt, ln 
den Tubulis contortis erster Ordnung lässt es sich nicht nachweisen. Die ge¬ 
samte Kollargolmenge in dieser Niere ist sehr gross. 

Tier Nr. 17. Kaninchen von 2250g Gewicht. Mittels Laparotomie 
wird die linke Niere und der angrenzende Ureterabschnitt freigelegt. Der 
l'reter wird etwa 2—3 cm unterhalb des Nierenbecken unterbunden und eine 
zweite Ligatur zentral vorbereitet. In den inzwischen gefüllten Ureter wird 
mittels einer scharfen Nadel eingegangen, die so weit vorgeführt wird, bis eine 
Läsion der Nierensubstanz erfolgt ist. Nach Herausziehen der Nadel bis dicht 
in die Einstichstelle im Harnleiter wird 0,5 ccm Kollargoi eingespritzt, die 
zweite Ligatur zugezogen und der Ureter zwischen beiden Ligaturen durch 
schnitten. Die Bauchdecken werden mittelst Zweietagennaht geschlossen Drei 
Ta*re später wird mittels Laparotomie die linke Niere entfernt und in Kayser- 
lmg’sche Lösung eingelegt. 

Bei der späteren Untersuchung ergibt sich folgendes: Die ziemlich ver¬ 
größerte Niere hat eine blassgraurote Farbe und eine glatte Oberfläche. Am 
unteren Pole befindet sich ein unregelmässig gestalteter, etwa bohnengrosser 
bräunlichroter Herd. Auf der blassgrauroten Schnittfläche ist die Zeichnung 
gut erkennbar. Das Nierenbecken ist ziemlich erweitert und mit Kollargoi ge- 
fi.Lt. In der Nierensubstanz sieht man einzelne hirsegrosse braunschwarze 
KoLargolherde. die zum Teil von einem hämorrhagischen Hof umgeben sind. 
A ;>ser diesen Herden sind nur spärliche punktförmige Kollargoleinlagerungen 
e^.en erkennbar. 

Mikroskopische Untersuchung: Alle Harnkanälchen sind beträchtlich er¬ 
weitert. ihr Epithel etwas abgeflacht, im Kanälchenlumen vielfach Zylinder- 
l idur.ff. Eiweiss ist in den Bowman’schen Höhlen nachweisbar. Ein an- 
gr^.inittenerCalix ist mit Haufen von Leukozyten und Kollargolmassen gefüllt, 
ar» "r-:erem j 5 1 Phagozytose zu beobachten. Ausserdem findet sich das Kollargoi 
rereinzei: in den Sammelrühren, etwas mehr in, auf traumatischem Wege ent- 
^acien-n. Spalträumen des interstitiellen Gewebes. Die Kollargolmengen sind 
n:r: ü: sehr beträchtlich. 

Tier Nr. 11. Kaninchen von 2500 g Gewicht. Mittels Laparotomie 
wird die link? Niere und der angrenzende Teil des Ureters freigelegt. Der 
l‘re:er wird etwa 2 cm unterhalb des Nierenbeckens unterbunden und eine 
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zweite Ligatur vorbereitet. In den etwas gefüllten Ureter wird mit der Nadel 
eingegangen und sie so weit geführt, bis eine sichere Läsion der Nierensubstanz 
erfolgt ist. Nach Herausziehen der Nadel bis dicht an die Einstichstelle im 
Harnleiter wird ca. 0,6 ccm Kollargol in das Nierenbecken eingespritzt (von 
1 ccm rinnen etwa 0,4 ccm vorbei), die zweite Ligatur angezogen und der 
Ureter durchschnitten. Die Bauch decken werden mit Zweietagennaht geschlossen. 
Nach 3 Tagen erfolgt die Exstirpation der linken Niere mittels Laparotomie. 
Sie wird sofort in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

Bei der Untersuchung derselben ergibt sich, dass die Niere leicht ver- 
grössert ist, eine blassgraurote Farbe und eine glatte Oberfläche hat. Das um¬ 
gebende Gewebe ist ziemlich stark mit Kollargol imbibiert. Auf der Schnitt¬ 
fläche ist die Zeichnung gut erkennbar: Das Nierenbecken ist leicht erweitert 
und enthält nur wenig Kollargol. Zwischen Nierenbecken und Nierensubstanz 
befindet sich ein 1 mm breiter Kollargolstreifen. In der Nierensubstanz sind 
nur wenige strich- und punktförmige Kollargolherde sichtbar. 

Mikroskopisch sind die Harnkanälchen in massigem Grade erweitert. Die 
Zylinderbildung ist ziemlich reichlich. Ganz vereinzelt findet sich Kollargol 
in den Sammelröhrengruppen. Ein mit Kollargol vermengtes, reichliches 
zelluläres Exsudat befindet sich im Nierenbecken, wo es sich subepithelial 
ausbreitet. 

Das Ergebnis dieser Versuchsreihe steht in einem gewissen 
Einklang mit den vorhergehenden Versuchen. Auch hier finden 
wir, dass sich die in der Nierensubstanz befindlichen Kollargol- 
massen, etwa im gleichen Masse wie die in das Nierenbecken ein¬ 
gespritzten Kollargolmengen, ausbreiten. Im allgemeinen ist die 
Menge des eingedrungenen Kollargols grösser als in der vorher¬ 
gehenden Versuchsreihe. Wie schwer die Schädigungen, die dabei 
entstehen können, sein können, zeigt uns der Versuch Tier Nr. 27, 
bei dem wir einen fast infarktähnlichen, mit Kollargol gefüllten 
Herd vorfinden und bei dem das Kollargol herdweise bis in die 
Glomeruli vorgedrungen ist. Die Ausbreitung des Kollargols erfolgt 
auch hier fast ausschliesslich im interstitiellen Gewebe entlang den 
Gefässlücken; ausserdem findet es sich natürlich in den traumati¬ 
schen, mit der Nadel gesetzten Höhlen. Dass das Kollargol, 
welches sich in den ßowman’schen Räumen befindet, nicht auf 
dem Wege durch die Kanälchcnlumina dorthin gelangt ist, ist wohl 
ziemlich sicher, da wir nirgends in einem Tubulus contortus erster 
Ordnung (auch nicht an Serienschnitten) Kollargol nachweisen 
können. Hingegen ist es gelungen das Vordringen des Kollargols 
entlang den Gcfässcheiden in die Malpighi’schen Körper, nämlich 
zunächst in das Stroma zwischen den Schlingen des Knäuels, zu 
beweisen. Dass es bei dem aufgewandlen Druck, der bei diesem 
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\ ersuche sehr beträchtlich war, iü die Bowman’schen Räume 
gelangen kann, ist leicht verständlich, da nur der Widerstand einer 
zarten Epithelschicht des viszeralen Bowman’schen Epithels zu 
überwinden war. 

Bei den überlebenden Tieren können wir abermals phagozytäre 
Prozesse feststellen, aber auch bei ihnen lässt sich, wie bei der 
ersten Versuchsreihe, kein phagozytärer Transport aufßnden. Bei 
dem Tier Nr. 11, bei dem die Nadel anscheinend nur bis dicht 
unterhalb des Epithels des Nierenbeckens vorgedrungen ist, und 
demgemäss die Kollargolmasse sich speziell in diesen präformierten 
traumatischen Hohlraum ergossen hat, ist das Kollargol, da hier¬ 
durch die physiologische Kapazität des Nierenbeckens offenbar 
nicht überschritten wurde, auch kaum in die Nierensubstanz selbst 
eimredrungen. 

Auch bei diesen, zu den Dauerversuchen dienenden Tieren, 
lie<> sich leider die sekundäre Hydronephrose nicht vermeiden. 
Wir dürfen also annehmen, dass bei einer Injektion von einer, die 
physiologische Füllungsgrenze gerade streifenden Kollargolmasse 
in da< Nierenbecken, wenn eine Nierenläsion stattfindet, sich ver¬ 
mutlich das Kollargol nur in diese präformierte Höhle ergiessen 
wird. Sobald aber die Kollargolmenge die Kapazität überschreitet, 
trfolci ein stärkeres, ausgedehnteres Eindringen von Kollargol in 
die Niere, und zwar in höherem Grade als in den Fällen, bei denen 
keine Nierenläsion gesetzt war. 

Fm nun aber auch das Verhalten von nephritisch er¬ 
krankten Nieren bei Kollargolinjektion in das Nierenbecken zu 
prüfen, habe ich gleiche Injektionen an mit Uran vorbehandelten 
Ti*-ren vorgenommen. 

Tier Nr. 3. Kaninchen von 2450 g Gewicht. Es wird dem Tiere 
<h «>4 g salpetersaures Uranoxyd subkutan injiziert. Nach weiteren 3 Tagen 
0.005 g und nach abermals 4 Tagen nochmals die gleiche Dosis. Bis zu 
diesem Zeitpunkte ist das Gew'icht des Tieres auf 2310 g gesunken. Das Tier 
kommt 27 Tage nach der ersten Injektion von Uran zur Operation. Es ist 
ziemlich stark abgemagert. Das Abdomen wird weit geöffnet und zunächst die 
linke Niere freigelegt, ebenso der angrenzende Ureterabschnitt, und 1 ccm 
Kollargol injiziert. Nachdem der Ureter unterbunden worden ist, erfolgt die 
Exstirpation der linken Niere, die sofort in Kay serling’sche Lösung ein¬ 
gelegt wird. 

Die spätere Untersuchung ergibt eine mittelgrosse Niere mit glatter, blass- 
gnuroter Oberfläche. Auf der Schnittfläche ist die Zeichnung gut erkennbar. 
Dir Farbe des Markkegels ist etwas rötlichbraun. An der Grenze von Kinde 
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und Mark sind einzelne bräunliehschwarze strichartige Herde (Kollargol?), 
gleiche punktförmige in der Rinde zu sehen. Das Nierenbecken ist massig mit 
Kollargol gefüllt, das Bindegewebe um das Becken und unter der Nierenkapsel 
enthält ziemlich reichlich Kollargol. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man einzelne kleine Herde 
zeitiger Infiltration, sowie eine im allgemeinen starke Schwellung und Quellung 
der Epithelien der gewundenen Harnkanälchen, die auf seinen Querschnitten 
zum Teil fast lumenlos erscheinen. In den Kanälchen finden sich reichliche 
Zylinder, die zum Teil auch Erythrozyten enthalten. An einzelnen Stellen 
finden sich, scheinbar durch traumatische Einwirkung entstandene Lücken im 
interstitiellen Gewebe, ln ganz vereinzelten Sammelröhren ist etwas Kollargol 
nachweisbar, sowie vereinzelt im interstitiellen Gewebe, jedoch geringer als bei 
den bisherigen Untersuchungen. 

Im unmittelbaren Anschluss an die linksseitige Nephrektomie wird die 
rechte Niere freigelegt und, nachdem der Ureter in der gewohnten Weise vor¬ 
bereitet und unterbunden war, 2 ccm Kollargol in die Niere eingespritzt, hier¬ 
auf die Nephrektomie vorgenommen und sofort die Niere in Kayserling’sche 
Lösung eingelegt. 

Die spätere Untersuchung ergibt eine etwas kleine, braunrote Niere, mit 
relativ glatter Oberfläche. Auf der Schnittfläche ist die Zeichnung gut erkenn¬ 
bar. Am Uebergang von Rinde und Mark sieht man einzelne kleine punkt¬ 
förmige braunschwarze Flecke (Kollargol?). Das Nierenbecken ist prall mit 
Kollargol gefüllt, das des ferneren in groben Streifen strahlenartig bis zur 
Rinde in der Nierensubstanz vordringt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man einzelne wenige klein¬ 
zellige lnfiltrationsherde im interstitiellen Gewebe, sowie eine ausgesprochene 
trübe Schwellung der Epithelien der gewundenen Harnkanälchen. In allen 
Nierenabschnitten finden sich reichlich Zylinder im Kanälchenlumen. Kollargol 
findet sich namentlich in den bei der makroskopischen Beschreibung erwähnten 
groben Streifen, die sich als, auf traumatischem Wege entstandene, Zertrümme¬ 
rungshöhlen ergeben. Sonst ist nur ganz spärliches Kollargol im interstitiellen - 
Gewebe auffindbar. 

Tier Nr. 1. Kaninchen von 2700 g Gewicht. Dem Tiere wird 0,004 g 
salpetersaures Uranoxyd subkutan injiziert. Nach 3 Tagen 0,005 g des 
gleichen Medikaments und nach weiteren 4 Tagen abermals 0,005 g. Das 
Gewicht des Tieres ist in dieser Zeit bis auf 2510 g gesunken. Bei der nach 
27 Tagen erfolgenden Operation ist das Tier sehr munter, wenn auch stark ab¬ 
gemagert. Mittels Laparotomie wird die linke Niere und der angrenzende 
Ureterabschnitt freigelegt, und nachdem in der des öfteren angegebenen Weise 
der Ureter unterbunden war, 0,7 ccm Kollargol eingespritzt, dann die Bauch¬ 
decken mittels Zweietagennaht geschlossen. Unmittelbar im Anschluss an die 
Operation wird dem Tiere 10 ccm Lithion-Karminlösung subkutan eingespritzt. 
Nach 24 Stunden wird das Tier tot, aber noch warm aufgefunden und sofort 
die Obduktion vorgenommen. Die linke Niere wird in Kay serling’sche 
Lösung eingelegt. 
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Die Untersuchung der Niere ergibt eine grosse grauroto Niere; an ihrer 
Oberfläche finden sich einzelne braunschwarze Flecke. Auf der Schnittfläche 
ist die Kinde relativ schmal, die Zeichnung gut erkennbar. An der Grenze 
Ton Kinde und Mark sieht man punkt- und streifenförmige braunschwarze 
Flecke (Kollargol?). Das Nierenbecken ist leicht erweitert und enthält nur 
Reste von Kollargol. Im umgebenden Bindegewebe ist reichlich Kollargol vor¬ 
handen. 

Mikroskopisch finden sich nur wenige kleinzellige Infiltrate im inter¬ 
stitiellen Gewebe. Hingegen ist die Trübung der Epithelien der gewundenen 
Harnkanälchen sehr ausgesprochen und eine sehr starke Zylinderbildung, 
speziell von den Schaltstücken an, nachweisbar, im Bowmanschen Kaum der 
Malpighi’schen Körperchen zeigt sich vielfach Eiweisausscheidung. Stellen¬ 
weise sind einzelne, scheinbar durch traumatische Einwirkungen entstandene 
Höhlen ira Gewebe vorhanden, die mit Blut angefüllt sind. Kollargol ist nicht 
mit Sicherheit nachzuweisen. 

Tier Nr. G. Kaninchen von 2300 g Gewicht. Es wird dem Tier 
0.(04 g salpetersaures Uranoxyd subkutan injiziert, nach 3 Tagen 0,005 g, 
nach weiteren 4 Tagen abermals die gleiche Dosis. Das Gewicht des Tieres 
beträgt am 7. Tage 2100 g. Am 30. Tage nach der ersten Injektion erfolgt 
die Operation. Es wird mittels Laparotomie die linke Niere und der an¬ 
schliessende Ureterabschnitt freigelegt und in den vorher ligierten Ureter nicht 
*aru 1 ccm Kollargol injiziert. Es rinnt ein wenig davon heraus. Hierauf wird 
dse zweite Ligatur zugezogen und der Ureter durchtrennt. Die Bauchdecken 
werden mittels Zweietagennaht geschlossen. Am folgenden und nächstfolgenden 
Tage werden je 10 ccm Lithion-Karmin subkutan eingespritzt und am dritten 
Taire die Nephrektomie abermals mittels Laparotomie vorgenommen. Die Niere 
wird in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

Die spätere Untersuchung ergibt: Die Niere ist etwas klein und hat eine 
leicht karmingerötete braune Farbe. Ihre Oberfläche ist ziemlich glatt, auf der 
Schnittfläche ist die Zeichnung deutlich sichtbar; an der Grenze von Kinde 
und Mark sieht man einzelne streifen- und punktförmige braunschwarze Flecke. 
Das Nierenbecken ist erweitert und enthält nur wenig Kollargol. Im Binde¬ 
gewebe sowohl in der Umgbung des Nierenbeckens als auch unter der Kapsel 
is: reichlich Kollargol vorhanden. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet sich eine mittlere Erweite¬ 
rung der Harnkanälchen bis dicht an die Kinde heran und inmitten wohl er¬ 
haltenen Parenchyms auch Harnkanälchen mit stark gequollenen und getrübten 
Er.theiien. sowie spärliche Infiltrationsherde. Ganz vereinzelt findet sich 
Kollargol in Sammelröhren. 

Tier Nr. 4. Kaninchen von 2050g Gewicht. Es wird dem Tier 0,004 g 
salpetersaures Uranoxyd subkutan injiziert, nach 3 Tagen 0,005 g des 
gleichen Medikaments und nach 4 Tagen abermals dieselbe Dosis. 30 Tage 
nach der ersten Injektion wird die linke Niere mittelst Laparotomie freigelegt 
ur.d nach Unterbindung des Ureters 1,7 ccm Kollargol in das Nierenbecken 
,f-;:ziert. hierauf der Ureter zum zweiten Mal unterbunden und durchschnitten. 
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Die Baucbdecken werden mittels Zweietagennaht geschlossen. Am folgenden 
und nächstfolgenden Tage werden je 10 ccm Lithion-Karmin dem Tier sub¬ 
kutan eingespritzt, am 3/ Tage die linke Niere durch Nephrektomie entfernt 
und sofort in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

Die spätere Untersuchung ergibt eine mittelgrosse karminrotgefärbte Niere 
mit ziemlich glatter Oberfläche, auf der Schnittfläche ist die Zeichnung gut er¬ 
kennbar. An der Grenze von Rinde und Mark sind einzelne braunschwarze 
Punkte (Kollargol?) sichtbar. Das umliegende Bindegewebe unterhalb der 
Kapsel ist stark mit Kollargol imbibiert. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergeben sich zahlreiche inter¬ 
stitielle Herde zelliger Infiltration, sowie eine Quellung der Epithelien der 
Tubuli contorti erster Ordnung und starke Zylinderbildung. Die Sammelröhren 
und Schaltstücke sind ziemlich stark erweitert. Kollargol findet sich in 
einzelnen wenigen, ziemlich dicht am Nierenbecken gelegenen, scheinbar 
traumatisch entstandenen Höhlen im interstitiellen Gewebe, sowie hier und da 
in einzelnen Sammelröhren. Die Menge ist aufTallend gering. 

Wenn wir diese Versuche betrachten, so ergibt sich, dass bei 
allen zwar eine geringe Aufnahme des Kollargols sowohl in das 
Lumen vereinzelter Sammelröhren als auch in die Spalträume des 
interstitiellen Gewebes erfolgt ist, jedoch ist erstens die Menge 
derartig gering und liegen zweitens die Herde so nahe am Nieyen¬ 
becken, dass man diese Schädigungen im Gegensatz zu den früher 
beschriebenen fast ganz vernachlässigen kann und die Kollargol- 
aufnahme in das Nierenparenchym als fast nicht vorhanden an- 
sehen darf. Hingegen ist es auffallend, dass sich fast bei allen 
Fällen das Kollargol in ausgedehntem Masse in das das Nieren¬ 
becken umgebende Bindegewebe und auch im lockeren Gewebe 
zwischen Niere und Nierenkapsel ausgebreitet hat. Wenn wir einen 
Schluss hieraus ziehen wollen, so dürfen wir wohl sagen, dass 
naturgemäss das Kollargol sich den Weg gesucht hat, bei dem cs 
den geringsten Widerstand gefunden hat. Während dies bei den 
früheren Versuchen das interstitielle Gewebe zwischen den einzelnen 
Harnröhrenkanälchen war, so sind es hier anscheinend Epithel- 
dehiszenzen des Nierenbeckens, durch die das Kollargol in das 
subepitheliale Bindegewebe Vordringen konnte. Den erhöhten 
Widerstand im Nierenparenchym darf man wohl darauf zurück¬ 
führen, dass die Konsistenz aller dieser Nieren, — die bei ihrer 
Exstirpation sich auffallend prall und derb anfühlten —, intra 
vitam erhöht war und dass dieser erhöhte, im Nierenparenchym 
vorhandene Druck genügte, um dem bei der Injektion des Kollargols 
entstandenen Druck das Gegengewicht zu halten und das Kollargol 


id b v Google 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Experimentalstudie zur Kollargolfiillung des Nierenbeckens. 


61 


zu zwingen, in die Spalten des Gewebes des Nierenbeckens einzu¬ 
dringen. Eine einzige Ausnahme bildet die rechte Niere des 
Kaninchens Nr. 3. Aber auch in diesem Falle müssen wir sagen, 
dass die Schädigung im Verhältnis zu derjenigen, die wir bei den 
nichtvorbehandelten gesunden Nieren erhalten haben, gering ist. 

Eine weitere Serie war der Frage gewidmet, wie sich herd¬ 
förmige Erkrankungsherde der Niere bei Kollargolinjektion in das 
Nierenbecken verhalten würden. Zu diesem Behufe habe ich durch 
Enterbindung künstlich anämische Infarkte in den Nieren erzeugt 
und dann erst bei den so behandelten Tieren Kollargolinjektion 
vorgenommen. 

Tier Nr. 31. Kaninchen von 3500 g Gewicht. Mittelst Laparotomie 
wird die linke Niere freigelegt und derart in die Wunde hineingezogen, dass 
ihre hintere Fläche gut zu Gesichte kommt. Hierauf wird die Nierenarterie in 
ihrem Verlaufe bis zu ihrer ersten Gabelung freipräpariert und der obere Ast 
derselben unterbunden. Eine hierbei auftretende Blutung wird mittelst Naht 
des verletzten Parenchyms gestillt. Es tritt schon nach wenigen Minuten eine 
au-gedehnte Anämisierung eines Teiles des Nierengewebes ein, die Nieren¬ 
vene füllt sich sehr schwach. Nach Reposition der Niere werden die ßauch- 
decken mittelst Zweietagennaht geschlossen. Nach 2 Tagen wird abermals 
mittelst Laparotomie die linke Niere und der angrenzende Ureterabschnitt frei- 
irelegt. der Ureter wird unterbunden und eine zweite Ligatur vorbereitet und 
hierauf nach Einstich 0,5 ccm Kollargol in das Nierenbecken eingespritzt. 
Die Bauchdecken werden abermals mittelst Zweietagennaht geschlossen. Am 
folgenden und nächstfolgenden Tage, an denen das Tier stets munter war,, 
wird je 10 ccm Lithionkarmin subkutan eingespritzt. Am 3. Tage wird die 
Niere, die zum Teil mit der Umgebung etwas verklebt ist, mittelst Nephrektomie 
na-^h Laparotomie entfernt und in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

Die spätere Untersuchung ergibt: die Niere ist gross und bat eine glatte 
'»herfläche. Die hintere Hälfte hat eine braunrote, etwas karminartige Farbe 
Fulge der Karmininjektion), die vordere eine grauweisse, die sich mit einem 
rötlichen Pvandsaum gegen die zuerst beschriebene absetzt. Unregelmässig 
carch diese grauweisse Zone zieht sich ein karmin- bis schwarzbraunroter 
Streifen. Auf der Schnittfläche ist zum Teil die Zeichnung noch gut erhalten. 
Die Farbe ist hier braunrot. Andererseits sieht man keilförmige blass grau¬ 
weiße Herde, die bis zu 3 / 4 der Schnittfläche einnehmen, vom Nierenbecken 
hi? zur Oberfläche reichen, die durch einen deutlich roten Randsaum abge- 
^renzt sind, ln diesen blassen Stellen sind vereinzelt unregelmässig konfluierte 
braunschwarze Herde, die zum Teil fast linsengross sind, sichtbar. Das 
Nierenbecken ist ziemlich stark erweitert, die es füllende Kollargolmasse ist 
nachträglich ausgefallen, dagegen noch im angrenzenden Ureter vorhanden. 
Die Umgebung ist in mittlerem Grade mit Kollargol imbibiert. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dem Infarktbereich entsprechend, 
einen ausgedehnten Herd, in dem keine Kernfärbung mehr sichtbar ist; er ist 
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durch eine breite Zone von Leukozyten gegen das Nierengewebe abgesetzt. In 
diesem sind die Harnkanälchen ziemlich stark bis zur Rinde hinauf erweitert 
und zeigen in mittlerem Grade Zylinderbildung. Das Kollargol findet sich 
nur in wenigen Stellen in anscheinend traumatisch entstandenen Lücken des 
interstitiellen Gewebes in der Gegend der Markstrahlen. 

Tier Nr. 34. Kaninchen von 2450 g Gewicht. Mittelst Laparotomie 
wird die linke Niero freigelegt und in den Wundwinkel derart hineingezogen, 
dass ihre hintere Fläche gut sichtbar ist. Die Arterie wird in ihrem Verlaufe 
frei präpariert und ein feiner Ast der oberen Nierenhälfte unterbunden. Ein 
Teil des Nierengewebes nimmt nach kurzer Zeit ein etwas anämisches Aus¬ 
sehen an. Nach Reposition der Niere werden die Bauchdecken mit Zwei¬ 
etagennaht geschlossen. Nach 2 Tagen wird abermals mittelst Laparotomie 
die linke Niere und der angrenzende Teil des Ureters freigelegt. An der 
Nierenoberfläche erkennt man einen kleinen Infarkt. Hierauf wird nach 
Unterbindung des Ureters, sobald eine Füllung desselben eingotreten ist, 
1 ccm Kollargol eingespritzt, ausserdem fliesst noch etwas Kollargol in das 
umliegende Gewebe ab. Nach zweiter Ligatur des Ureters wird er durchtrennt 
und die Bauchdecken werden mittelst zwei Nähten geschlossen. Am folgenden 
und nächstfolgenden Tage werden je 10 ccm Lithionkarminlösung subkutan 
eingespritzt und am dritten Tage nach Laparotomie die Nephrektomie der 
Niere vorgenommen und in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

Die Niere ist gross, hat karminrote Farbe und eine glatte Oberfläche. 
An einer Stelle ist ein kleiner circumskripter, blassgrauweisser, von einer 
roten Rindenzone umgebener, etwa l 1 ^ cm grosser Herd sichtbar. Auf einer 
longitudinalen Schnittfläche ist überall eine braunrote Farbe, die einen aus¬ 
gesprochenen Karminton enthält, sichtbar; die Zeichnung ist gut erkennbar. 
Zwischen Mark und Rinde sind einzelne, kleinere, dunklere Flecke und Striche 
sichtbar. Auf dem Querschnitt erscheint ein keilförmiger, blass grauweisser 
Herd mit einer ausgesprochenen roten Randzone, der nicht bis an das Nieren¬ 
becken heranreicht, ln seiner Mitte findet sich ein kleiner, scheinbar ein 
Gefäss einschliessendes, bräunlichschwarzes punktförmiges Fleckchen. Das 
Nierenbecken ist massig erweitert und enthält spärliche Kollargolreste. Das 
umliegende Gewebe ist reichlich mit Kollargol imbibiert. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man einen relativ kleinen 
Herd, in dem das Gewebe keine Kernfärbung angenommen hat, der von eine 
Zone mit reichlicher Leukozyteninfiltration umgeben wird. Das übrige Nieren¬ 
gewebe zeigt eine mittlere Erweiterung der Harnkanälchen und geringer 
Zylinderbildung. Kollargol ist nur in einzelnen wenigen Sammelröhren dicht 
oberhalb des Nierenbeckens sichtbar. 

Tier Nr. 30. Kaninchen von 3050 g Gewicht. Die linke Niere wird 
nach Laparotomie freigelegt und in die Wunde derart hineingezogen, dass ihre 
hintere Fläche gut sichtbar ist. Die Arterie wird freipräpariert und jenseits 
ihrer ersten Gabelung der untere Ast unterbunden. Es tritt eine ausgedehnte 
Anämisierung von Nierengewebe ein. Gleichzeitig erfolgt eine parenchymatöse 
Blutung, die sich aber durch Kompression stillen lässt. Die Bauchdecken 
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werden mittelst Zweietagennaht geschlossen. Nach zwei Tagen wird abermals 
mittelst Laparotomie die linke Niere und der angrenzende Ureterabschnitt frei¬ 
gelegt. Es bestehen einzelne geringe Verwachsungen, die sich leicht lösen 
lassen. Nach Unterbindung des Ureters werden 2 ccm Kollargol eingespritzt. 
Vor dem Zuziehen der zweiten Ligatur rinnt etwas Kollargol heraus. Der 
Ureter wird dann durchtrennt. Hierauf wird die Bauchwunde mittelst Zwei¬ 
etagennaht geschlossen. 

Unmittelbar nach der Operation bekommt das Tier krampfartige Zu¬ 
stände » Luftembolie?), die sich aber bereits nach l 1 / 2 Stunden bessern. Das 
Tier stirbt 42 Stunden nach der Operation, wird w’arm aufgefunden und kurz 
darauf obduziert. Es findet sich eine ziemlich profuse Peritonitis. Die Niere 
ist fest mit der Umgebung verwachsen, im Bindegewebe finden sich ver¬ 
schiedene Abszesse, die aber nicht bis an die Nierenkapsel heranreichen. Die 
Niere wird sofort in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

Die spätere Untersuchung ergibt eine etwas vergrösserte, blassgraurote 
Niere mit glatter Oberfläche. Der obere Pol wird von einem blassgrauweissen, 
durch eine rote Randzone abgegrenzten Herd eingenommen, der eine ausge¬ 
sprochene Keilform hat. Auf der Schnittfläche, bei der die Zeichnung im all¬ 
gemeinen gut erkennbar ist, sieht man noch zwei weitere blassgrauweisse 
Herde, die von einer Randzone umgeben sind und etwa x / 4 der Schnittfläche 
einnehmen. Zwischen sich schliessen diese Herde scheinbar normale blass- 
sraurote Nierensubstanz ein. Das Nierenbecken ist stark erweitert und mit 
Kollargol gefüllt, das auch zwischen Becken und Niere eingedrungen ist und 
er-teres fast kappenartig umgibt. Von hier aus dringt an mehreren Stellen 
das Kollargol unregelmässig in die makroskopisch normale Nierensubstanz ein 
und an vereinzelten Stellen bis an die Rinde vor. In den anämischen Bezirken 
sind einzelne braunrote Flecke, meist Gefässe umschliessend, sichtbar. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt ausgedehnte Areale mit Verlust 
jeglicher Kernfärbarkeit, die von einer Leukozytenzone umgeben werden. In 
dem übrigen erhaltenen Nierengewebe sind die Harnkanälchen in mässigem 
Grade erweitert. Ausserdem finden sich grössere, scheinbar auf traumatischem 
Uese entstandene Höhlen im Bereiche der nicht nekrotischen Nierenabschnitte, 
in denen sich auch Kollargol vorfindet, das an einer Stelle bis an einen Infarkt 
vorgedrungen ist. Auch hier lassen sich phagozytäre Prozesse an der Infarkt- 
i 2 T*nz»\ d. h. eine Aufnahme von Kollargol durch die Phagozyten dieser Zone 
r;*‘fct nach weisen. In den mit Kollargolmassen angefüllten Höhlen ist ge¬ 
legentlich Phagozytose des Koliargols zu sehen. 

Wenn wir die Versuche überblicken, so können wir feststellen, 
da-- bei diesen Tieren zunächst einmal das nekrotische Gewebe, 
wie es zu erwarten war, kein Kollargol mehr aufgenommen hat. 
In da-; übrige Gewebe ist, mit Ausnahme des letzten Falles, auch 
nur sehr wenig Kollargol eingedrungen und es ist meist nur 
in den untersten Abschnitten der Sammelröhren nachzuweisen ge¬ 
wesen. Beim dritten Tiere, bei dem eine sehr grosse Dosis 
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Kollargol injiziert wurde — die 4fache Menge der normalen 
Kapazität — finden wir, dass auch hier das Kollargol die Infarkt¬ 
partien verschont hat, im Gegensatz zu den früheren Versuchen 
im wesentlichen sich zwischen Nierenbecken und Niere ausgebreitet 
hat und nur an einzelnen Stellen strahlenförmig in das Zwischen¬ 
gewebe der noch funktionierenden Harnkanälchen eingedrungen ist. 
Eine Erklärung für das Freibleiben der Infarktberciche ist dadurch 
gegeben, dass, wie bekannt ist, nekrotisches Gewebe mechanischer 
Infiltration sehr schwer zugänglich ist. Für das Freibleiben des 
übrigen funktionierenden Nierengewebes wird wieder die Annahme 
Geltung finden, dass es unter einem etwas höheren Druck stand, 
was ich auch daraus schliesse, dass sich die Nieren bereits bei 
der zweiten Laparotomie ziemlich derb anfühlten. 

Die nun folgenden Versuche entpringen der Idee, an einem 
Krankheitsbilde, welches wir auch bei den Menschen des öfteren 
Gelegenheit haben zu beobachten und bei dem wir besonders 
häufig Füllungen des Nierenbeckens vornehmen, die Einwirkung 
von Koilargolfüllung auf das Nierenparenchym zu studieren. Es 
handelt sich bei dieser Versuchsreihe durchgehends um Tiere, bei 
denen ich experimentell eine Hydronephrose erzeugt habe. Hierbei 
bemühte ich mich in meinen Versuchen wo möglich eine derartige 
Schädigung zu setzen, dass zwar Harnstauung, aber keine komplette 
Harnverhaltung in der betreffenden Niere auftreten sollte. Dass 
mir dies leider nicht immer gelungen ist, liegt an der äusserst 
schwierigen Messbarkeit des Unterbindungsgrades, d. h. wir ver¬ 
mögen nicht genau zu bestimmen, wie stark wir den Ureter, — 
bei dem ich schon immer das periuretcrale Bindegewebe bei meiner 
Ligatur mitfasste —, abgeschnürt haben. 

Tier Nr. 20. Kaninchen von 2250 g Gewicht. Es wird mittels kleiner, 
medianer Laparotomie die Blase freigelegt und nach vorne herausgezogen und 
der linke Ureter unterbunden. Nach 18 Tagen wird mittels Laparotomie die 
linke Niere und der angrenzende Ureter freigelegt. Das Nierenbecken ist ausser¬ 
ordentlich erweitert, ebenso der Ureter. Nach Unterbindung des Ureters und 
nach Vorbereitung einer zweiten Naht wird in den Ureter eingegangen und es 
lässt sich 2,5 ccm eines leicht getrübten Urins aus dem Nierenbecken und dem 
Ureter ansaugen. Nachdem die Spritze abgenommen ist, fliesst noch etwas aus 
der Nadel nach. Des ferneren rinnen auch kleine Spuren neben der Nadel an 
der Einstichstelle heraus. Hierauf werden 3,5 ccm, d. h. also etwa um 0,5 bis 
1 ccm Kollargol mehr als in dem Nierenbecken enthalten gewesen w r ar, in¬ 
jiziert, der Ureter zum zweiten Mal ligiert und die Niere exstirpiert. Sie wird 
sofort in Kayserling‘sehe Lösung eingelegt. 
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Bei der späteren Untersuchung ergibt sich: Die Niere ist blass graurot 
und hat eine glatte Oberfläche. Am unteren Pole findet sich eine Kollargol- 
auflagerung auf der Oberfläche, die sich abwischen lässt. Auf der blassgrau¬ 
roten Schnittfläche ist die Zeichnung gut erkennbar. Das Nierenbecken ist in 
massigem Grade erweitert, das Kollargol ist daraus ausgefallen, jedoch noch 
stellenweise sichtbar, ln den Markstrahlen ist ein etwas grösserer schwarz- 
brauner, strahlenförmiger Herd sichtbar. Leicht gefärbte, kleine punkt- und 
strichförmige Flecke finden sich zerstreut in der Nierensubstanz. Im um¬ 
gebenden Bindegewebe ist Kollargol in mittleren Mengen vorhanden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine starke Erweiterung aller 
Harnkanälchen mit starker Abplattung des Epithels und Untergang von ein¬ 
zelnen Glomerulis. Die papillären Sammelröhren zeigen spindelförmige Auf¬ 
treibungen, vielfach mehrere auch an ein und derselben Röhre. Es findet sich 
Silber in den Sammelröbren und in den Harnkanälchen, bis in die Rinde hin¬ 
ein. An einer Stelle ist auch Kollargol in einem Gefässlumen zu sehen. Dieser 
sonderbare Befund beschränkt sich auf einen einzigen Schnitt und fehlt in den 
darauf folgenden. In dem zwischen den Kanälchen gelegenen Bindegewebe ist 
nirgends Kollargol auffindbar. 

Tier Nr. 19. Kaninchen von 2100 g Gewicht. Mit Hilfe eines kleinen 
medianen Laparotomieschnittes wird die Blase freigelegt und herausgezogen, 
der deutlich sich anspannende linke Ureter unterbunden. Bei der nach 21 Tagen 
vorgenornmenen zweiten Laparotomie, bei der die linke Niere und der Ureter 
freigelegt werden, findet sich eine starke Erweiterung des Nierenbeckens und 
des Ureters. Leider reisst hierbei der Ureter etwas ein und der Harn fliesst ab. 

Ls wird in das Nierenbecken 2 ccm Kollargol eingespritzt, welche Menge 
schätzungsweise die ausgeflossene Harnraenge etwas um x / 2 ccm übersteigt. 
Nach Unterbindung wird die Nephrektomie vorgenommen und die Niere in 
Kay>*rlicg ? sche Lösung eingelegt. 

Bei der späteren Untersuchung ergibt sich, dass die Niere gross und auf¬ 
fallend liassgraurot ist. Ihre Oberfläche ist glatt und zeigt in der Umgebung des 
Beckens eine Imbibition mit Kollargol. Auf der blass grauroten Schnittfläche 
m die Zeichnung gut erkennbar, die Markstrahlen haben einen etwas rötlichen 
Farbenton. Das Nierenbecken ist massig erweitert und mit Kollargol gefüllt, das 
herlweise und streifenförmig in den Markkegeln aufsteigt und auch in punkt- und 
Mrichförmiger Ausbreitung an der Grenze zwischen Rinde und Mark sichtbar ist. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergibt sich eine Erweiterung der 
Harnkanälchen mittleren Grades, die Epithelien sind leicht abgeflacht, das da¬ 
zwischen liegende Bindegewebe ziemlich dicht. In den Pyramidenabschnitten 
w Sammelröhren finden sich stellenweise spindelförmige Auftreibungen der 
Harnkanälchen. Das Kollargol findet sich in den Sammelröhren und in den 
Harnkanälchen bis an die Grenze von Rinde und Mark hinauf, sowie an einem 
auf traumatischem Wege anscheinend entstandenen Herde im Zwischengewebe. 
An anderen Stellen ist Kollargol im interstitiellen Gewebe nicht auffindbar. Es 
besteht eine massig reichliche Zylinderbildung. 

Tier Nr. 12. Kaninchen von 2500 g Gewicht. Mittels kleiner Laparo¬ 
tomie wird die Blase freigelegt und herausgezogen und der sich anspannende 
Arrtjit für klin. Chirurfrie. B<1. 103. Heft 1. 5 
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linke Ureter unterbunden. Nach 24 Stunden wird mittels Laparotomie die 
linke Niere und der angrenzende Ureter freigelegt. Es ist keine ausgebildete 
Hypernephrose erkennbar, jedoch ist die Niere auffallend atrophisch. Es wird 
1 ccm Kollargol in das linke Nierenbecken eingespritzt. Die Bauchwunde wird 
mittels Zweietagennaht geschlossen. 

Am folgenden Tage wird das eben verstorbene Tier, noch lebenswarm 
obduziert, wobei sich ergibt, dass schwere nepbritische Prozesse der rechten 
Niere bestehen. Es muss demnach anscheinend noch eine Funktion der linken 
Niere bestanden haben und das Tier ist also wahrscheinlich an Urämie zu¬ 
grunde gegangen. 

Die linke Niere, die sofort in Kay serling’sche Lösung eingelegt wird, 
ist, wie die spätere Untersuchung ergibt, ziemlich klein, hat eine graurote Farbe 
und eine glatte Oberfläche. Auf ihr sieht man an einzelnen Stellen unregel¬ 
mässig geformte braunrote Herde. Die Schnittfläche hat eine braunrote Farbe, 
die Zeichnung ist deutlich erkennbar. Das Nierenbecken ist leicht erweitert 
und mit Kollargol gefüllt, ln der Nierensubstanz sieht man einzelne unregel¬ 
mässige streifen- und fleckenförmige braunschwarze Herde, zum Teil anscheinend 
längs der Gefässe gelagert. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine sehr geringe Erweiterung 
der Harnkanälchen mit geringer Abplattung der Epithelien. Herdweise sind im 
Nierenparenchym Blutungen aufgetreten. Stellenweise ist das Gewebe traumatisch 
zerrissen. Das Kollargol ist in diesen traumatischen Höhlen nachweisbar, findet 
sich aber auch in den Sammelröhren bis an die Rindenpyramidengrenze hinauf. 

Tier Nr. 9. Kaninchen von 2550g Gewicht. Mittels kleiner medianer 
Laparotomie wird die Blase freigelegt, herausgezogen und der linke Ureter 
unterbunden. Die Bauchwunde wird mittels Zweietagennaht geschlossen. 
20 Tage später wird abermals mittels Laparotomie die linke Niere und der an¬ 
grenzende Teil des Ureters freigelegt. Das Nierenbecken und der Ureter sind 
stark erweitert. Nach Unterbindung des Ureters und Vorbereitung einer zweiten 
Ligatur werden mittels einer Spritze 4,5 ccm Harn aspiriert und darauf 5 ccm 
Kollargol injiziert, von dem aber etwas herausrinnt. Die zweite Ligatur wird 
fest zugezogen und der Ureter weggeschnitten. Die Bauchwunde wird mittels 
Zweietagennaht geschlossen. Am folgenden und nächstfolgenden Tage werden 
je 10 ccm Lithion-Karminlösung subkutan injiziert und am vierten Tage, nach 
Laparotomie die linke Niere exstirpiert und in Kayserling’sche Lösung 
eingelegt. 

Die spätere Untersuchung ergibt: Die Niere ist ziemlich gross und karmin¬ 
rot gefärbt. Ihre Oberfläche ist glatt. Auf der Schnittfläche ist die Zeichnung 
gut erkennbar. In der Rinde und in der Marksubstanz sieht man punkt- und 
strichförmigo braunschwarze Flecke, die stellenweise strahlenartig in den Mark¬ 
kegeln aufzusteigen scheinen. Das Nierenbecken ist stark erweitert und mit 
Kollargol gefüllt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine hochgradige Erweiterung 
der Harnkanälchen mit ausgesprochener Abplattung des Epithels. Das da¬ 
zwischen liegende Bindegewebe ist ausserordentlich dicht. Die Gomeruli sind 
vielfach zugrunde gegangen. Das Kollargol findet sich überall frei in den 
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Lumina der Harnkanälchen bis zur Rinde hinauf. Im Zwischengewebe ist es 
nirgends nachweisbar. Ausserdem ist eine ausgesprochene Zylinderbildung 
überall feststellbar. 

Tier Nr. 13. Kaninchen von 2200g Gewicht. Mit Hilfe eines kleinen 
Laparotomieschnittes wird die Blase freigelegt, vorgezogen und der linke Ureter 
unterbunden. Nach Versenkung wird die Bauchwunde durch Zweietagennaht 
geschlossen. Nach 20 Tagen werden mittelst Laparotomie die linke Niere und 
der Ureter freigelegt, an denen makroskopisch hydronephrotische Veränderungen 
kaum erkennbar sind, da keine Urinfüllung besteht. Mit Mühe lassen sich etwa 
0.2 ccm Urin nach Unterbindung des Ureters aus dem Nierenbecken aspirieren. 
Die Nadel wird hoch geführt, bis sie deutlich fühlbar das Nierengewebe lädiert 
und hierauf 0,75 ccm Kollargol injiziert, der Ureter abermals ligiert und durch¬ 
schnitten. Nach 4 Tagen wird die Niere mittels Nephrektomie entfernt und in 
kayserling'sche Lösung eingelegt. 

Bei der späteren Untersuchung ergibt sich: Die Niere ist blassgraurot, 
gross und hat eine glatte Oberllächo. Auf der Schnittfläche ist die Rinde 
deutlich verschmälert, die Zeichnung ist aber gut erkennbar. In der Substanz 
sieht man am unteren Pole einzelne braunschwarze Punkte (Kollargol?). Das 
Nierenbecken ist stark erweitert und enthält kein Kollargol. Dagegen ist das 
umgebende Nierengewebe stark mit Kollargol imbibiert. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt: Die Harnkanälchen sind stark 
erweitert. Ihre Epithelien sind abgeplattet, das dazwischen liegende Binde¬ 
gewebe sehr dicht. In den Harnkanälchen findet sich nur hier und da etwas 
Kollargol. Dagegen ist in einem auf traumatischem Wege entstandenen Herde 
Kollargol sicher nachweisbar, in dessen Bereiche sich auch eine geringe 
Kollargol-Phagozytose zeigt. 

Tier N'r. 15. Kaninchen von 2550 g Gewicht. Es wurden dieselben 
Eingriffe wie bei dem eben erwähnten Tiere vorgenommen. Das Tier wurde 
■> Tage nach der Operation morgens kalt tot aufgefunden und es zeigten 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung der Niere dermassen schwere post¬ 
mortale Veränderungen, dass sich nur feststellen liess, dass das Kollargol an¬ 
scheinend im Lumen der Harnkanälchen sich befand und nicht in das Nieren- 
zwischengewebe eingedrungen war; ausserdem hatte es sich noch subkapsulär 
ausgebreitet und gab endlich in schöner Weise die Form des erweiterten 
Nierenbeckens wieder. 

Tier Nr. 18. Kaninchen von 2350 g Gewicht. Mittelst kleinen Lapa- 
rotoRiieschnittes wird die Blase freigelegt, herausgezogeyi und der linke Ureter 
unterbunden und hierauf die Bauchwunde mittels Zweietagennaht geschlossen. 

Tasre nach dem Eingrilf wird die linke Niere abermals mittelst Laparotomie 
fre^elegt: das Nierenbecken und der Ureter sind stark erweitert. Nach Unter¬ 
bindung des Ureters und Vorbereitung einer zweiten Ligatur werden 2,5 ccm 
Irin aspiriert, es fliesst noch etwas mehr heraus, und darauf 3,5 ccm Kollargol 
eingespritzt. Die zweite Ligatur wird zugezogen und der Ureter durch¬ 
schnitten. Hierauf erfolgt der Verschluss der Bauchwunde mittelst Zwei- 
«tagennaht. Nach 4 Tagen wird in der Agonie bei dem Tiere die linke Niere 
^ausgenommen und in Kayserling’sche Lösung eingelegt. 

5 * 
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Die Niere ist ziemlich klein und hat eine blassgraurote Farbe und glatte 
Oberfläche* Auf der Schnittfläche ist die Zeichnung deutlich erkennhar. Im 
Nierenparenchym sieht man punkt- und strichförmige braunschwarze Flecke 
(Kollargol). Das Nierenbecken ist sehr stark erweitert und prall mit Kollargol 
gefüllt. Das Bindegewebe in der Umgebung des Nierenbeckens und unter der 
Nierenkapsel zeigt gleichfalls eine starke Kollargolimprägnation. 

Mikroskopisch erscheinen die Harnkanälchen ziemlich stark erweitert, ihr 
Epithel abgeplattet, das intertubuläre Bindegewebe sehr dicht. Es ist eine 
reichliche Zylinderbildung vorhanden, und zwar sieht man sowohl granulierte 
als Epithelzylinder. Das Kollargol findet sich im Pyramidenbereiche im 
Lumen der Sammelröhren bis an die Rindengrenze hin — ferner im Binde- 
gewebsbereich des Nierenbeckens und in der Umgebung des Hilus unter der 
Nierenkapsel. An den Stellen, wo grössere Kollargolmassen lagern, d. h. unter 
der Kapsel und peripelvin ist eine deutliche Kollargolpbagozytose erkennbar. 

Tier Nr. 16. Kaninchen von 2550 g Gewicht. Mittelst kleinen Lapa¬ 
rotomieschnittes wird die Blase freigelegt, herausgezogen und der linke Ureter 
unterbunden. Nach 20 Tagen wird die linke Niere freigelegt. Es findet sich 
eine geringe Hydronephrose. Nach Unterbindung des Ureters werden gut 
1,5 ccm Urin aspiriert und 1,5 ccm Kollargol, nachdem die Nierensubstanz 
mittelst der Nadel angestochen worden war, injiziert, wovon ein Teil heraus¬ 
rinnt. Die zweite Ligatur des Ureters wird zugezogen und der Ureter durch¬ 
trennt. Am folgenden und nächstfolgenden Tage werden je 10 ccm Lithion- 
karmin subkutan injiziert. 

Das Tier wird morgens tot gefunden, die linke Niere sofort heraus¬ 
genommen und in Kayerling’sche Lösung eingelegt. 

Bei der Sektion ergibt sich eine rechtsseitige ausgesprochene Hydro¬ 
nephrose 1 ). Das Tier dürfte demnach an Urämie gestorben sein. Die spätere 
Untersuchung der linken Niere ergibt eine Niere mittlerer Grösse, die ungleich- 
massig mit Karmin gefärbt ist; ihre Oberfläche ist glatt und zeigt zum Teil 
Kollargolflecke. Auf der Schnittfläche ist die Zeichnung zum Teil verwaschen. 
Das Nierenbecken ist ganz leicht erweitert und enthält etwas Kollargol. Da¬ 
gegen ist das umliegende Bindegewebe stark irabibiert. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung finden sich verschiedene kleine 
Herde, in deren Bereich die Kernfärbung fehlt; sie lassen eine ausgeprägte 
leukozytäre Randzono erkennen. Im interstitiellen Gewebe findet sich an 
einzelnen Stellen in scheinbar auf traumatischem Wege entstandenen Hohl¬ 
räumen Kollargol in massiger Menge; in den Sammelröhren ist nur wenig 
Kollargol enthalten. 

Wenn wir auf das Ergebnis dieser Versuchsreihe zurückblicken, 
so finden wir, dass im Gegensatz zu allen bisherigen Versuchen 
im allgemeinen eine ziemlich reichliche Kollargolaufnahme statt¬ 
gefunden hat. Das Kollargol findet sich hier fast ausschliesslich 
in den Harnkanälchen, und zwar bis an die Rinde hinauf. Eine 

1) Es ist liier anscheinend beim Protokollieren der ersten Operation ein 
Irrtum in der Angabe der operierten Seite unterlaufen. 
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Ausnahme bildet der Fall 16, bei dem ja auch ein Irrtum unter¬ 
laufen war, und in dem sich das Kollargol auch im interstitiellen 
Gewebe nachweisen lässt. Desgleichen ist das Tier Nr. 12 zu er¬ 
wähnen. bei dem wir anscheinend bereits eine konsekutiv atro¬ 
phische Niere vor uns hatten, die ihre Funktion mehr oder weniger 
eingestellt hatte. Bei dieser Niere ist das Kollargol gleichfalls 
noch in den, wohl eben noch funktionierenden Sammelröhren bis 
an die Rinden-Pyraraidengrenze vorgedrungen. Andererseits hat aber 
auch eine stellenweise Zertrümmerung des Gewebes stattgefunden. 

Wir dürfen also annehmen, dass wir im allgemeinen bei einer 
Hydronephrose das Kollargol, sobald eine geringe Ueberfüllung 
des Nierenbeckens stattlindet, — d. h. sobald etwas mehr Kollargol 
injiziert wird —, ausschliesslich in den Harnkanälchen finden 
werden. Des ferneren ist aber auch noch zu bemerken, dass auch 
hier fast überall eine starke Durchtränkung des peripelvinen Binde¬ 
gewebes mit Kollargol stattgefunden hat, welcher Umstand wohl 
auf der ausserordentlichen, unendlichen Zartheit der Nierenbecken- 
• wand, die gedehnt war, beruht. Diese Kollargolimprägnation ist 
des weiteren wohl dadurch bedingt, dass hier nächst den Harn¬ 
kanälchen ein Locus minoris resistentiae sich befand, und dass bei 
d>sen Nieren das intertubuläre Bindegewebe wegen seiner ziemlich 
itrossen Dichtigkeit die widerstandsfähigste Gewebsmasse bildet. 
Zu erwähnen ist noch der Fall 13, bei dem die Nadel anscheinend 
das Nierenbecken zweimal durchstossen hat und wohl nicht weit 
irenui: zurückgezogen wurde. Das Kollargol wurde daher an¬ 
scheinend in das Gewebe zwischen Nierenbecken und Niere einge¬ 
spritzt und füllte hier das umgebende Bindegewebe und auch die 
traumatisch gesetzten Höhlen. Dagegen konnte es sonst nirgends 
in der Nierensubstanz nachgewiesen werden, was uns schliessen lässt, 
dass ein Lindringen des Kollargols oder ein Transport desselben in 
den Nieren meist nur vom Nierenbecken aus erfolgen kann. 

Ehe ich nun die Schlussfolgerungen aus meinen Versuchen 
ziehe, möchte ich noch einmal kurz die Arbeit von Strassmann 
.'(reifen. Bei seinen Versuchen, die stets bei einer Kollargolfüllung 
v<>n etwa 1 ccm vorgenommen wurden, und zwar ohne Nicrcn- 
ia.'ion. fand er in allen Fällen das Kollargol in den Gewebs- resp. 
Lymphspalten, in denen es bis zur Rinde und sogar bis unter 
die Nierenkapsel vordrang. Bei meinen Versuchen, bei denen ich 
weit höhere Kollargolmengen in normale Nieren einspritzte, ist es 
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mir nie gelungen, an einer Stelle ein Aufsteigen des Kollargols in 
Lymphspalten von der Niere bis unter die Nierenkapsel zu be¬ 
obachten, vielmehr habe ich stets gefunden, dass in den Fällen, 
wo sich Kollargol unterhalb der Nierenkapsel befand, es sich auch 
in dem das Nierenbecken umgebenden Bindegewebe nachweisen liess, 
was auch durchaus den Beobachtungen entspricht, die ich gelegent¬ 
lich der operativen Eingriffe machen konnte, dass sich bei der 
Injektion des Kollargols in das Nierenbecken zunächst dieses gut 
füllte und dann plötzlich vom Nierenbecken aus sich das Kollar¬ 
gol scheinbar wie ein Schleier über die ganze Niere hinwegzog, 
und zwar sichtlich in Schichten, die ganz oberflächlich lagen, d. h. 
nach meinen Untersuchungen in der Bindegewebslage, die sich 
zwischen Niere und Nierenkapsel ausbreitet. Vielfach folgte aber 
auch eine Ausbreitung in die Nierenfettkapsel. Uebereinstimmend 
mit Strassmann kann ich feststellen, dass bei gesunden Kaninchen¬ 
nieren das Kollargol in die Gewebsspalten bezw. auch in trauma¬ 
tisch, im interstitiellen Bereiche entstandene Höhlen eindringt. 

Wenn wir die Ergebnisse noch einmal zusammenfassen, so . 
können wir sagen, dass im allgemeinen bei einer die normale 
Kapazität des Nierenbeckens nicht überschreitenden Kollargolmenge 
das Kollargol nicht in die Nierensubstanz eindringt. Schon bei 
einer relativ geringen Ueberschreitung dieser Grenze, ja fast beim 
Erreichen dieser Grenze, können wir, wenn auch nur in geringen 
Spuren Kollargol, vornehmlich in den Gewebslücken des inter¬ 
stitiellen Gewebes und auch hier und da in den dem Nierenbecken 
nahegelegenen Endabschnitten der Sammelröhren finden. Sobald 
die Menge der eingespritzten Flüssigkeit die Kapazität des Nieren¬ 
beckens in grossem Masse überschreitet, tritt eine dem entsprechende 
stärkere Kollargolimprägnation des Nierengewebes in den Gewebs¬ 
lücken des interstitiellen Gewebes, die meist traumatisch erweitert 
wurden, oder auch in unregelmässigen Zertrümmerungsherden ein, 
und zwar pflegt sich das Kollargol hierbei vorwiegend entlang den 
Gefässen auszudehnen. Noch schwerer werden diese Veränderungen, 
falls vorher eine Läsion der Nierensubstanz vom Nierenbecken aus 
erfolgt ist. Die Ausbreitungsart gleicht vollkommen der eben be¬ 
schriebenen. Ich verweise auf die Versuche der zweiten Serie. 

Wesentlich anders verhalten sich anscheinend Nieren, bei denen 
ein erhöhter Turgor des Nierengewebes besteht. Hier dringt das 
Kollargol nur in geringen Mengen, die man praktisch gleich Null 
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bezeichnen kann, auch bei Ueberfüllung ein, es sucht sich seinen 
Weg in das umgebende Bindegewebe. Die Versuche, die hierfür 
sprechen, gehören der dritten und vierten Serie an. 

Ganz anders verhalten sich dagegen Nieren, bei denen prä¬ 
existent eine pathologische Erweiterung der Harnkanälchen schon 
bestanden hatte. Hier dringt das Kollargol in die Harnkanälchen 
ein. in denen wir es, je nach der Menge des eingespritzten Kollargols, 
bis in die Rinde hinein verfolgen konnten. 

Was nun die phagozytären Prozesse bei diesen Kollargol- 
injektionen betrifft, so können wir nach den angeführten Befunden 
wohl sagen, dass sie bei längerem Verweilen der Silbermassen 
im Gewebe Vorkommen, dass sich aber Bilder, die auf einen phago¬ 
zytären Transport würden schliessen lassen, sich nicht ergeben 
hatten. Die Stellen, an denen ich derartiges am ehesten erwartet 
hatte, der Demarkationsbereich der Infarkte, wiesen bei genauester 
mikroskopischer Untersuchung keine phagozytären Vorgänge auf, es 
fand sich kein Silber in den dort vorhandenen zahllosen Leukozyten. 

Was nun die klinische Bedeutung dieser Versuche anbetrifft, 
>o wäre zunächst zu erwägen, wie weit sich aus ihnen eine Nutz¬ 
anwendung für die menschliche Niere ableiten lässt. Tatsächlich 
klaube ich, dass weitgehende Lebereinstimmung zwischen dem Be¬ 
fund an der menschlichen Niere im Falle Schwarzwald’s und 
einzelnen meiner Beobachtungen besteht. Es sei speziell auf meinen 
Versuch. Tier Nr. 27, rechte Niere, hingewiesen; es ergibt sich 
dabei eine weitgehende Lebereinstimmung sowohl der makro- als 
auch der mikroskopisch gewonnenen Bilder. Sie unterscheiden 
h nur in einem einzigen Punkte, nämlich darin, dass sich das 
V..rdrimren des Kollargols in der menschlichen Niere im Schwarz- 
wald’schen Falle an pathologisch erkrankte Stellen gehalten hat, 
die mehr akut entzündlicher Natur waren (Pyelonephritis). Ich 
mochte darum glauben die Berechtigung zu haben, die beim Tier- 
versu- h gewonnenen Gesichtspunkte fast uneingeschränkt auch auf 
die Verhältnisse bei der menschlichen Niere übertragen zu dürfen. 
Die Lehren, die wir aus diesen Versuchen ziehen, besagen, dass 
wir bei einer Einspritzung von Kollargol in das menschliche Nieren¬ 
becken, sei es nun zu einem therapeutischen Zwecke, sei es nur 
zum Zwecke der Pyelographie, nie die physiologische Kapazität 
des Nierenbeckens überschreiten dürfen, des ferneren, dass wir in 
den Fällen, wo eine Hydronephrose bestellt, nicht mehr injizieren 
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dürfen als Restharn abgeflossen ist. Ja, meine Forderung geht 
noch weiter: wir dürften diese Grenze eigentlich überhaupt nicht 
ganz erreichen; wir müssen demnach, sobald von Seiten des 
Patienten das Auftreten des Tensionsgefühles gemeldet wird — 
diese Angabe ist ja tatsächlich das einzige Anzeichen der voll¬ 
ständigen Beckenfüllung — nicht nur sofort mit der Injektion des 
Kollargols aufhören, sondern auch sogleich noch einen Teil des 
Kollargols abfliessen lassen. Naturgemäss werden sich dadurch 
unsere pyelographischen Bilder etwas weniger schön gestalten. Ich 
glaube aber berechtigt zu sein, eine solche Forderung aufzustellen, 
auch wenn bei den vielen hunderten und tausenden von Pyelo¬ 
graphien, die bisher gemacht worden sind, nur einzelne spärliche 
Fälle von anatomischer Läsion der Niere nach Kollargolinjektion 
beim Menschen veröffentlicht worden sind. 

Aber noch eine zweite Forderung ergibt sich aus meinen Be¬ 
funden, nämlich diejenige, dass wir keinerlei Kollargolinjektion 
vornehmen dürfen, wenn wir ein sekundäres Abfliessen von Blut 
aus dem Ureterkatheter konstatieren, ich meine eine Blutung, die 
erst auftritt, nachdem schon zuvor bei der Katheterisierung des 
Ureters klarer blutfreier Urin abgeflossen war. Dieses fordere ich 
mit Rücksicht auf die erhöhte Gefahr von Hineindringen des Kol¬ 
largols in die Nieren nach einer Läsion derselben vom Nieren¬ 
becken aus. Wenn wir ganz streng Vorgehen wollen, dürfen wir 
auch bei primären Blutungen keine Kollargolfüllung vornehmen, 
da wir uns sagen müssen, dass an irgend einer Stelle des Nieren¬ 
beckens oder auch der Niere ein Locus minoris resistentiae be¬ 
stehen müsse, aus welchem die Blutung erfolgt. Es kommen 
hierbei für uns vor allem Nierenbeckensteine, Tuberkulose und 
Tumor in Frage, bei denen wir wohl meist auf eine Pyelo¬ 
graphie verzichten können. 

Erwähnen möchte ich noch, dass meine Versuche insofern 
eine Unvollständigkeit aufweisen, als in meinem Material keine 
schweren eitrigen Nierenerkrankungen figurieren. Eine in diesem 
Sinne ergänzende Versuchsreihe hoffe ich demnächst veröffentlichen 
zu können. 
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Beiträge zur chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose, 

unter besonderer Berücksichtigung der Kollaps¬ 
therapie. 

Von 

Privatdozent Dr. Rudolf Eden, 

Assistent der Klinik. 

(Mit 9 TextCguren.) 


Die operative Behandlung der Lungenkrankheiten ist im Ver¬ 
gleich zu dem schnellen Aufschwung, den die Chirurgie anderer 
lebenswichtiger Organe des Körpers wie des Gehirns, des Herzens, 
der Baucheingeweide nach Einführung der Antisepsis und Asepsis 
genommen hat, lange Zeit in bescheidenem Hintergründe geblieben. 
Kr.'t in neuerer Zeit ist es nach zahlreichen Versuchen und Miss¬ 
erfolgen gelungen, manche Schwierigkeiten zu überwinden, die sich 
der Angriffnahme der Lungen und des Thorax infolge ihrer anato- 
mi'i-hen eigenartigen Bauart und ihrer besonderen Beziehungen 
untereinander und zur Umgebung entgegenstellen. Es ist nur 
natürli' h, dass man nach den Erfolgen in der Behandlung akuter 
und chronischer Eiterungen der Pleurahöhle und der Lungen und 
nach dem Gelingen der Resektion von Lungenlappen im Tier¬ 
experiment die wichtigste Erkrankung der Lungen, die Tuber¬ 
kulose. in den Bereich chirurgischer Therapie mit einbezog. 

Die ersten Versuche auf diesem Wege datieren seit der Zeit 
Mosler's (J873). der seine nach der Einführung der Antiseptik 
gemachten Erfahrungen mit parenchymatösen Injektionen von 
Karbol- und Salicylsäure in die Lunge auf die Behandlung der 
menschlichen Lungentuberkulose übertrug. Man huldigte zu jener 
Zeit der Anschauung, dass die Tuberkulose der Lungen als eine 
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örtliche, durch Eindringen von „Keimen“ an bestimmter Stelle her¬ 
vorgerufene Erkrankung anzusehen sei, und Mosler beabsichtigte 
dem entsprechend mit seinen „desinfizierenden“ Injektionen, die im 
Lungengewebe sitzenden Keime abzutöten. Aehnlich ging auch 
W. Pepper vor, der zuerst Jodkalilösungen und später, nach 
Entdeckung der Tuberkelbazillen, Jodoformöl durch Injektion in 
die tuberkulös erkrankten Lungenabschnitte brachte. Die Erfolge 
dieser Behandlungsmethoden waren nur sehr gering. Eine Besse¬ 
rung trat in den meisten Fällen nicht ein, wenn auch der Aus¬ 
wurf unter der Behandlung bei einigen Patienten abgenommen 
haben soll. 

Nicht viel besser waren die Resultate der Operateure, die 
nach der erfolgreichen Resektion von Lungenabschnitten im Tier¬ 
experiment, die Gluck, H. Schmid und Block zuerst ausfiihren 
konnten, versuchten, tuberkulös erkrankte Lungenteile operativ 
zu entfernen. Zwar gelang es schon Biondi einige Tiere, bei 
denen er durch Injektion von bazillenhaltigem Material in die 
Lunge eine örtliche Tuberkulose erzeugt hatte, von ihrer Tuber¬ 
kulose endgültig durch Exstirpation der erkrankten Lunge zu 
befreien. Doch lässt sich die bei diesen Versuchen erzeugte ört¬ 
liche Tuberkulose der Tierlunge mit der menschlichen Lungen¬ 
tuberkulose nicht einfach in Parallele setzen, und so ist es beim 
Menschen bis heute nur in verschwindend wenigen Fällen er¬ 
reicht worden, durch Resektion von tuberkulösen Lungenabschnitten 
den betreffenden Patienten entschiedenen und dauernden Nutzen 
zu bringen. 

Die ersten, die die Resektion erkrankter Lungenabschnitte am 
Menschen ausgeführt haben, waren Block und bald nach ihm 
Rugier. Ihre 10 Patienten überlebten den Eingriff nicht lange, 
3 starben unmittelbar nach der Operation. Reclus berichtet 
weiter über 4 tötlich verlaufende Fälle von Lungenresektionen. 
Tuffier exzidierte einen wallnussgrossen tuberkulösen Herd der 
rechten Lungenspitze, ohne den freien Pleuraraum zu eröffnen. 
Sein Patient war nach 4 Jahren gesund. Ferner berichtet Doyen 
über einen geheilten Fall, bei dem er ein grosseres Stück erkrankter 
Lunge entfernt hat. Sonnenburg hatte durch seine Behandlung 
mit Injektionen keimtötender Flüssigkeiten in Verbindung mit 
Lungenresektionen keine Erfolge. Roux und Babock hatten nur 
Todesfälle. 
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Ebenso wenig zufriedenstellend war der Ausgang eines anderen 
Operationsverfahrens, das von Koch, Tuffier, Kurz, Reclus 
und Quincke ausgebildet wurde. Es hatte zum Ziele, bei den¬ 
jenigen Formen von Tuberkulose, bei denen es zur Kavernen- 
bildung gekommen war, die Stagnation des Sekretes in den starr- 
wandigen Höhlen durch Drainage der Kavernen zu beseitigen. 
Tuffier konnte 1897 in einer Zusammenstellung von 27 nach 
dieser Methode behandelten Fällen nur über einen solchen von 
Sonnen bürg berichten, der unter gleichzeitiger Tuberkulinbehand¬ 
lung dauernd günstig beeinflusst war. Von weiteren 19, mit 
Drainage der Kavernen behandelten Patienten, deren Kranken¬ 
geschichten Runeberg und später v. Lopez zusammengestellt 
haben, zeigten einige wenige vorübergehende Besserung. Schliess¬ 
lich aber sind alle an ihrer Tuberkulose zugrunde gegangen und 
nur ein einziger lebte länger als 2 Jahre. 

Diese durchweg ungünstigen Ergebnisse bei direkter Inangriff¬ 
nahme tuberkulös erkrankter Lungenteile legen die Erwägung nahe, 
-b cs überbaupt angebracht erscheint, auf dem beschriebenen 
Wege weiter zu gehen, und ob fortgebildete Erfahrung und Technik 
Aussicht bieten, bessere Resultate zu erzielen. 

Die Ansichten über Wesen und Ausbreitung der Tuberkulose 
haben sich seit den ersten Versuchen, sie durch chirurgische Mass¬ 
nahmen zu bekämpfen, wesentlich geändert. Man ist sich darüber 
zunächst einig, dass jede Erkrankung an Tuberkulose, selbst ein 
um- hriebener Herd, der Ausdruck einer Allgemeinerkrankung ist, 
und da<«s jede Therapie, die nur die Entfernung eines örtlichen 
Herdes erreichen will, ohne zugleich eine Allgemeinbehandlung der 
Tuberkulose nach den bekannten Grundsätzen der inneren Medizin 
einzuleiten. unvollkommen sein muss (Sauerbruch). Wir wissen 
andererseits aus der chirurgischen Behandlung der Knochen- und 
• ielcnktuberkulose, dass die Weiterverbreitung der örtlichen Tuber¬ 
kulose sich durch operative Beseitigung des Herdes aufhalten lässt, 
und dass seine Entfernung eine Ausheilung der tuberkulösen A11- 
g'-meininfektion ausserordentlich begünstigen kann. Ls lag nahe, 
diese Erfahrungstatsachen auf die Behandlung der Lungentuberkulose 
zu übertragen und aus ihnen die Berechtigung zur Entfernung tuber¬ 
kulöser Lungenherde abzuleitcn. 

Die Misserfolge der Operateure, die nach diesen Gesichts¬ 
punkten bei der Lungentuberkulose vorgegangen sind, lehren uns 
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aber, dass eine solche Verallgemeinerung unmöglich ist. Ferner 
zeigt die Betrachtung der besonderen Verhältnisse der Tuberkulose 
des Lungengewebes, dass gewisse anatomische und technische 
Voraussetzungen, die wir für die chirurgische Behandlung tuber¬ 
kulöser Herde des Körpers anerkennen müssen, dort nicht vor¬ 
handen sind. 

Wenn wir bei der Resektion tuberkulös erkrankter Knochen 
und Gelenke auf Erfolg unseres chirurgischen Vorgehens rechnen 
wollen, so müssen wir zunächst der Forderung gerecht werden, 
sämtliche kranke Gewebe zu entfernen oder zu vernichten. Bei 
der Lungentuberkulose ist diese Forderung des Operierens im Ge¬ 
sunden aus verschiedenen Gründen ausserordentlich schwer zu 
erfüllen. Das liegt nun einmal in der Art der Lokalisation und 
Ausbreitung der Tuberkulose der Lungen. Sie beschränkt sich 
mit Ausnahme der soeben beginnenden Erkrankung in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nicht auf einen umschriebenen Bezirk, der sich 
anatomisch scharf vom umgebenden Gewebe abgrenzen Hesse, bei 
etwas weiter vorgeschrittenen Fällen selbst nicht oft auf einen 
Lappen oder eine Lunge allein. Der Begriff der örtlich be¬ 
schränkten Tuberkulose, den wir in unsere Voraussetzung zur 
Indikation einer Resektion aufgenommen haben, ist bei der Lungen¬ 
tuberkulose streng genommen also nur in den seltensten Fällen 
gegeben. Dazu kommt noch, dass die uns zur Verfügung stehen¬ 
den diagnostischen Hilfsmittel mit Einschluss der Röntgenstrahlen 
nicht zulassen, die Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses abzu¬ 
grenzen und sämtliche im Beginn stehende Herde zu erkennen: 
dass wir vor der Operation also nicht zu bestimmen vermögen, 
wie weit wir die Resektion auszuführen haben. Bei der Pneumo¬ 
tomie selbst wird aber auch der Erfahrene nie genau erkennen 
können, ob er sämtliches krankes Gewebe entfernt hat. 

So ist die Gefahr des Zurücklassens tuberkulös erkrankter 
Lungenteile sehr gross und fast unvermeidbar. Wir haben in 
solchem Falle mit der Resektion den Patienten nicht nur nicht 
von seiner örtlichen Tuberkulose befreit, sondern ihn der nahe¬ 
liegenden Gefahr einer Lungenfistel und einer sekundären Infektion 
ausgesetzt, die der ohnehin geschwächte Phthisiker kaum lange 
ertragen wird. 

Aus diesen Gründen bliebe die Resektion nur für die Fälle 
ganz beginnender, sogenannter „Spitzenaffektion“ Vorbehalten, bei 
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denen man mit einiger Sicherheit darauf rechnen kann, die Ope¬ 
ration im Gesunden auszuführen. Dass aber diese Fälle, mit 
ihren grossen Aussichten bei frühzeitiger Erkennung unter geeigneter 
innerer Behandlung von selbst auszuheilen, nicht für eine ein¬ 
greifende chirurgische Behandlung in Frage kommen, ist wohl 
zweifellos. Es wäre über diesen Punkt auch dann kaum eine 
abweichende Meinung möglich, wenn die Resektion von Lungen- 
abschniiten nicht durch die Möglichkeit einer stärkeren Blutung 
oder einer Aspiration einen lebensgefährlichen Eingriff darstellen 
würde. 

Es fragt sich nun weiter, ist die Amputation von Lungen- 
iappen oder die Wegnahme einer ganzen Lunge geeignet, unseren 
vorher klargelegten Forderungen und Voraussetzungen der chirur- 
d>chen Tukerkulosetehandlung bei weiter vorgeschrittener Er¬ 
krankung besser nachzukommen als die Resektion? Mit anderen 
Worten, wird man durch solche ausgedehnte Operation die tuber- 
kui'i'C Erkrankung der Lungen vollständig beseitigen können? Und 
wenn diese Frage zu bejahen ist, wie steht es mit dem Nutzen 
und den Aussichten einer solchen Operation? Wir wollen uns 
zunächst mit dem zweiten Punkt beschäftigen. 

Die Exstirpation von Lungenlappen und einer ganzen Lunge 
>t sowohl im Tierexperiment als auch am Menschen ausgeführt 
»orden. Die Mortalitätsziffer ist schon bei den Versuchen an 
gesunden Tieren ausserordentlich hoch. So starben z. B. von 
17 Versuchshunden bei Schlesinger 12, bei Sauerbruch und 
Haeeker von 38 Tieren 34. Robinson hatte unter 15 derart 
'■[»■nerton Hunden 3 lebende, L. Mayer unter 17 Hunden 2 lebende. 

I nt*-r Anwendung des Unterdruckverfahrens und anderer technischer 
1 »rbe>serungen konnte allerdings nach den Versuchen von Tiegel, 
K-diinson und Sauerbruch, Friedrich, Willy Mcver u. a. 

Mortalität bedeutend herabgesetzt werden. Aber die Verlust- 
/;tf>-rn bleiben aus mannigfachen Gründen immer noch erheblich. 

Ein Teil der Tiere geht nacl. Tiegel an einer Reflexwirkung 
/-runde, die durch das Mitfassen von Vagusästen bei Unter- 
tindunir am Jlilus hervorgerufen wird. Ein anderer stirbt an der 
unmittelbar durch die Operation gesetzten Infektion. Die Ln- 
-i herheit des Bronchialverschlusses schafft die Möglichkeit einer 
'päteren Infektion sowie die der Entstehung eines Spannungs- 
pneumothorax und eines Mediastinal- oder ausgedehnten Haut- 
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emphysems. Die Exsudatbildung in dem nach Fortnahme der 
Lunge bleibenden Ilohlraum in der Pleurahöhle, auf die Robinson 
zuerst aufmerksam gemacht hat, fordert durch die Verdrängung 
des Mediastinums und seiner Organe und ferner durch Neigung zu 
sekundärer Infektion nach anfänglichem Ueberstehen der Operation 
noch manche Opfer. 

Es kann nun zwar einem Teil der soeben geschilderten Ge¬ 
fahren durch geeignete Massnahmen entgegengetreten werden. So 
z. B. dem Exsudat „ex vacuo“ nach Sauerbruch und Robinson 
durch Anwendung von Unterdrück und Rippenresektionen mit Ein¬ 
schlagen eines Muskellappens. Ferner bildet, die Unterbindung des 
Bronchus und seiner Gefässe möglichst weit vom Hilus eine 
gewisse Gewähr für Schonung der Vagusäste; die Stumpf¬ 
versorgung nach W. Meyer, eine solche für genügenden Bronchial¬ 
verschluss. 

Trotzdem aber bleibt die Lungenexstirpation ein grosser ge¬ 
fährlicher Eingriff und ist am Menschen nur dann berechtigt, wenn 
Aussicht vorhanden ist, den Patienten damit endgültig von seinem 
Leiden zu befreien, oder wenn eine andere Therapie nicht mehr in 
betracht kommt. Sie hat ihre Berechtigung bei bösartigen Tumoren 
oder bei manchen eitrigen Prozessen, bei denen später anzuführende 
anatomische Veränderungen der Operation viel von ihrer Gefähr¬ 
lichkeit nehmen. Für die Tuberkulose kommt sie nicht in Betracht, 
da bei ihr beide Voraussetzungen nicht eintreffen. Wir sind in 
therapeutischer Hinsicht bei einseitiger Lungenphthise nicht machtlos 
und können ferner nach dem bei der Besprechung der Resektion 
über Ausdehnung und Verbreitungsweise der Lungentuberkulose 
gesagten nicht sicher erwarten, mit der Amputation einzelner Lappen 
die Tuberkulose gründlich zu beseitigen. 

Sehr lehrreich ist zur Erörterung dieser Frage ein auf dem 
Chirurgenkongress 1911 von W. Müller mitgeteilter Fall von 
Amputation eines tuberkulös erkrankten Oberlappens. Der Patient, 
ein 3jähriges Kind, überstand zunächst den Eingriff gut, trotzdem 
das vorher bestehende Fieber anhielt und obgleich eine Bronchial¬ 
fistel entstanden war. In der dritten Woche starb es aber an 
Meningitis tuberculosa. Mehrfach von verschiedenen Beobachtern 
vorgenommene genaue klinische Untersuchungen und Röntgenauf¬ 
nahmen hatten dabei die übrigen Lungenabschnitte für frei be¬ 
funden, und auch bei der Operation hatte man von einer Mit- 
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beteiligung des Mittel- und Unterlappens derselben Seite nichts 
feststellen können. Trotz Entfernung des ganzen, vorher als krank 
befundenen Lungenabschnittes, war eine Heilung der Tuberkulose 
nicht eingetreten. Hinzuzufügen ist in diesem Fall, dass die 
Operation wegen begründeten Verdachtes auf Lungentumor und bei 
einem sonst nicht mehr zu rettenden Patienten vorgenommen wurde. 
Die Untersuchung, ob es sich um einen Tumor oder um eine 
käsige Pneumonie handelte, war auch intra operationem nicht 
sicher möglich. 

Einem prinzipiell anderen Gesichtspunkte als die Versuche 
zur Entfernung eines örtlichen Herdes aus der Lunge, sind die 
Operationen zur Inangriffnahme tuberkulöser Kavernen entsprungen. 
Man will dadurch nicht die völlige Beseitigung des tuberkulösen 
Prozesses erreichen, sondern beabsichtigt, lediglich die Eiterraengen 
der Kavernen nach aussen abzuleiten und im günstigen Falle noch 
die Kavernenwand und ihre Umgebung einer Behandlung zugänglich 
zu machen. Das Vorgehen entspricht demjenigen, wie es bei Be¬ 
handlung anderer starrwandiger Eiterhöhlen üblich ist und wie es 
\on Quincke, Garre, Körte, und Lenhartz für die Behandlung 
der chronischen eitrigen Lungenabszesse angegeben wurde. Perthes 
v-hlägt vor, zweizeitig vorzugehen. Er nimmt in der ersten 
Sitzung eine ausreichende Rippenresektion vor und führt die Naht 
der Pleurablätter aus. Einige Zeit später wird dann nach vorauf- 
gehender Punktion von der Wunde aus die Kaverne eröffnet und 
drainiert. — Die eingangs angeführten Statistiken zeigen, dass die 
liesuliate dieser Behandlungsmethode tuberkulöser Kavernen schlecht 
'ind. Die Gründe dafür sind bei Würdigung der pathologisch- 
anatornisohen Verhältnisse der kavernösen Lungenphthise unschwer 
T<-r>tündlich. — Wir können bei der Pneumotomie zunächst nicht 
darauf rechnen, sämtliche Kavernen mit dem Messer oder dem 
Paipielin zu erreichen, da es sich um multiple, zum Teil nicht in 
Zusammenhang stehende Höhlen handelt, deren Sitz wir weder 
’.or noch während der Operation genau zu bestimmen vermögen. 
Jc jars. van Stockum, Walther, Debet, Körte, Quincke, 
Tuffier und Lenhartz haben darüber berichtet, wie schwer die 
Diagnose der Lungenabszess- und Gangränherde ist, und dass auch 
unter genauer Berücksichtigung des klinischen und Röntgenbildes 
Irrtiimer in der Lokalisation und Ausdehnung kaum zu vermeiden 
.'ind. Die Eiterretention wird also durch die Pneumotomie in den 
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allermeisten Fällen nicht endgültig beseitigt werden. Wir können 
nicht sämtliche Kavernen einer Behandlung zugänglich machen 
und so dem Patienten nur geringen Nutzen bringen. Wir dürfen 
ferner nicht erwarten, dass durch die Drainage eine Heilung der 
Kavernen erfolgen wird. Die Starre der Kavernenwand wird auch 
nach der Eröffnung ein Zusammenfallen verhindern und die tuber¬ 
kulöse Infiltration der Kavernenwandung und ihrer Umgebung wird 
durch die Pneumotomie in keiner Weise beeinflusst. Ausserdem 
wird die Eiterung ähnlich wie nach Drainage eines tuberkulösen 
Senkungsabszesses keineswegs allmählich versiegen. Eine Lungen¬ 
fistel bleibt dauernd bestehen, und durch die chronische Eiterung 
und nicht zu vermeidende sekundäre Infektion, wird der ohnehin 
schwache Phthisiker schnell ans Ende seiner Lebensfähigkeit 
kommen. Nur in zwei Zuständen kann die Pneumotomie bei 
Lungenkavernen vorübergehenden Erfolg bringen; einmal bei ge¬ 
fährlichen Blutungen aus den Kavernen und zweitens bei Fällen, 
in denen es infolge sekundärer Infektion und Stagnation in den 
Kavernen zu jauchigem Zerfall und Resorption putrider Stoffe im 
Körper mit Vergiftungserscheinungen gekommen ist. Hier kann 
das operative Eingehen auf die Kavernen lebensrettenden Erfolg 
haben, allerdings ohne den Verlauf der Lungentuberkulose auf¬ 
halten zu können. Das Zurückbleiben einer Lungenfistel nach der 
Operation wird im Gegenteil eine weitere Schädigung bedeuten. 
Erst in allerneuster Zeit hat man den Gedanken der Drainage 
tuberkulöser Kavernen wieder aufgenommen, allerdings in Ver¬ 
bindung mit anderen Thorax einengenden Operationen, die den 
Hauptfaktor bei einer solchen kombinierten Therapie abgeben 
dürften. Baer veröffentlichte 1913 einen Fall, bei dem eine 
drainiertc Kaverne und die entstandene ßronchialfistel zur Aus¬ 
heilung kam und bei dem vorher eine partielle Thorakoplastik 
vorgenommen worden war. Weitere Erfahrungen mit dieser Be¬ 
handlungsmethode liegen noch nicht vor. 

Die geschilderten Misserfolge und geringen Aussichten bei 
direkter Inangriffnahme der tuberkulösen Lungenherde machen 
den ablehnenden Standpunkt der meisten Chirurgen und Internen 
gegenüber diesen Operationen durchaus verständlich. Erfolgreicher 
sind dagegen die modernen Bestrebungen gewesen, bestimmte 
Formen der Lungentuberkulose durch extrapulmonäre Eingriffe zu 
beeinflussen. — liier ist zunächst die Freund’sche Operation zu 
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nennen. Nach den Untersuchungen W. A. Freund’s ruft eine 
häutig beobachtete Kürze des ersten Rippenknorpels mit oder ohne 
Verkalkung eine „Stenose“ der oberen Brustapertur hervor. Die 
hierdurch bedingte Raumbeengung und Herabsetzung der Beweg¬ 
lichkeit der ersten Rippe bedeuten nach ihm eine Schädigung der 
Lungenspitze auf mechanischem Wege sowie durch verminderte 
Ventilation und Zirkulation und geben dadurch die Prädisposition 
der Lungenspitze zur Tuberkulose. Freund’s Anschauungen haben 
durch die Untersuchungen von Mendelsohn, Birsch - Hirsch¬ 
feld, Schmorl, Hart, Harras, von Hansemann u. A. 
mannigfache Bestätigung gefunden. Bacmeister konnte neuer¬ 
dings die Ergebnisse dieser Autoren durch das Tierexperiment be¬ 
tätigen und einwandfrei nachweisen, dass bei Kaninchen durch 
länger dauernde Stenosierung der oberen Lungenabschnitte bei In¬ 
fektion mit Tuberkelbazillen eine typische Spitzentuberkulose ent¬ 
steht. wie man sie sonst bei diesen Tieren nicht erzeugen kann. 

Ausgehend von der Beobachtung, dass die durch Enge und 
mangelnde Beweglichkeit der ersten Rippe bedingte funktionelle 
N>>rung manchmal durch Bildung einer Nearthrose in den ver¬ 
knöcherten Knorpeln auf natürlichem Wege einen Ausgleich erfahrt, 
und dass dieses sich häufig bei ausgeheilter oder in Ausheilung 
begriffener Tuberkulose findet, machte Freund den Vorschlag, 
die extrapleurale Durchtrennung des kranken ersten Rippenknorpels, 
die sogenannte Chondrotomie, bei bestimmten Formen von Spitzen¬ 
tuberkulose auszuführen. Durch die Operation soll eine bessere 
Lntfahungsmoglickeit der Lungenspitzen geschaffen werden. Die 
ihr folgernde ausgiebigere Lüftung und Durchblutung, so folgert 
Freund, leiten den Ausheilungsprozess ein oder begünstigen ihn. 
Die knöcherne Wiedervereinigung der Rippenstümpfe sucht man 
durch mechanische oder chemische Zerstörungen des Periostes oder 
durch Zwischenlagerung von Muskelläppchen zu verhüten. 

Die Ansichten über die Berechtigung und den Erfolg der 
Freund’schen Operation sind geteilt und die Beobachtungen über 
den Krankheitsverlauf der so behandelten Patienten noch gering. 
Die Operation ist von Kausch und Seidel mehrfach ausgeführt 
und befürwortet worden. Die Möglichkeit, dass manche Fälle, für 
die das Verfahren in Betracht kam, auch ohne Operation ausgeheilt 
wären, erschwert wesentlich die Antwort auf die Frage nach 
ihrem Nutzen. Auch Kausch betont, dass nur zahlreiche Falle. 

Archiv ff.r klin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 1. (j 
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lange Beobachtungsdauer, und strenge Kritik zu einem endgültigen 
Urteil führen können. Es kann nicht meine Aufgabe sein, auf die 
mannigfachen Einwände, die von Hofbauer, Tendeloo, Stiller 
u. A. gegen die Frcund’sche Theorie und Operation ausgeführt 
sind, genauer einzugehen. Ich möchte nur betonen, dass die 
Operation, die Richtigkeit der Freund’schen Theorie vorausgesetzt, 
immer nur als Unterstützungsmittel bei der internen und klima¬ 
tischen Therapie der Lungentuberkulose in Betracht kommt, und 
dass durch Atemgymnastik, besonders unter Anwendung der 
Kuhn'sehen Saugmaske oder der pneumatischen Kammer auf un¬ 
blutigem Wege ähnliche Wirkung erzielt werden kann. Die guten 
Erfolge, welche die Allgemeinbehandlung der Tuberkulose in den 
Anfangsfällen in neuerer Zeit unter Zuhilfenahme der Tuberkulinkur 
(Bandelier und Roepke 1913) zu verzeichnen hat, werden dazu 
beitragen, die Anhänger der Freund’schen Operation zu ver¬ 
mindern. Die Operation aber gar als prophylaktischen Eingriff, 
wie vorgeschlagen worden ist, in solchen Fällen anzuwenden, bei 
denen man aus dem Bau des oberen Thoraxringes auf eine Steno- 
sierung der oberen Lungenabschnitte schliessen zu können glaubt, 
wird man sich aus leicht begreiflichen Gründen nicht entschliessen 
können. 

Eine grössere Anhängerzahl als die Freund'sehe Methode hat 
sich ein anderes Verfahren erworben, das ebenfalls eine Beein¬ 
flussung der Lungentuberkulose auf extrapulmonärem Wege erstrebt, 
aber von entgegengesetzten Beobachtungen und Gesichtspunkten 
ausgeht und für weiter fortgeschrittene Lungentuberkulosen in Be¬ 
tracht kommt. Es ist dies die sogenannte Kollapstherapie. Der 
bezweckte künstliche Lungenkollaps wird erreicht durch Anlegen 
eines künstlichen Pneumothorax. 

Forlanini und unabhängig von ihm Murphy waren die 
ersten, die den künstlichen Pneumothorax zur Behandlung der 
Lungentuberkulose empfohlen haben. In neuerer Zeit hat sich be¬ 
sonders Brauer grosse Verdienste um die Ausbildung des Ver¬ 
fahrens erworben und es durch zahlreiche Arbeiten erst grösseren 
Kreisen zugänglich gemacht. 

Die Kollapstherapie ging von der klinischen Beobachtung aus, 
dass das Entstehen eines Pneumothorax oder eines grösseren Pleura¬ 
exsudates bei der Lungentuberkulose oft einen Stillstand oder sogar 
eine weitgehende Besserung des tuberkulösen Prozesses herbeiführen 
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kann. Es lag hiernach nahe, diese empirisch gefundenen Natur¬ 
heilungsvorgänge nachzuahmen und den Kollaps der Lunge, den 
man mit seinen Folgeerscheinungen für den heilungsfördernden 
Faktor halten musste, therapeutisch zu bewerkstelligen. 

Der künstliche Pneumothorax ist vor allem geeignet, der 
Forderung eines möglichst vollkommenen Lungenkollapses gerecht 
zu werden. Seine Anlegung geschieht durch Einblasen eines be¬ 
stimmten Quantums Stickstoff (durchschnittlich 500 bis 1000 ccm) 
in die Pleurahöhle und ist bei richtiger Technik und Berück¬ 
sichtigung der vorliegenden anatomischen Verhältnisse ungefährlich. 
Zu dem kleinen Eingriff ist nicht einmal Narkose erforderlich. 
Die einzige in Betracht kommende Gefahr ist die einer Lungen¬ 
verletzung bei der von Forlanini u. A. geübten Anlegung des 
Pneumothorax mittelst Punktionsnadcl. Sie lässt sich durch die 
Crauer'sche Schnittmethode sicher vermeiden. 

Feber die Erklärung der günstigen Wirkungsweise des pleu- 
riti-.hen Exsudates, sowie des von selbst entstandenen und des 
künstlich angelegten Pneumothorax sind im einzelnen die Mei¬ 
nungen noch geteilt. Die erste Folge eines Eindringens von Gas 
in den freien Pleuraraum wird die sein, dass der Zug der Brust¬ 
wand auf die Lungenoberflächc fortfällt, der negative Druck iii 
der Pleurahöhle nachlässt und die Lunge nunmehr beginnt, sich 
»-nt-prechend ihrer Eigenelastizität nach dem Hilus zu zurück- 
zuzinhen. Je grösser der Druck des eingelassenen Gases auf die 
I.ungenoberfläehe ist, desto vollständiger wird die Retraktion der 
Lunge sein, desto mehr werden einzelne Teile des Gewebes, nor¬ 
male und pathologische Hohlräume, zusaramenfallen, ihre Wandungen 
aneinanderrücken, bis die äusserste Verkleinerung erreicht ist. 
Der anfänglich noch bestehende Gasgehalt der Kollapslunge wird 
allmählich resorbiert, die Lunge wird atelektatisch. Zugleich fallen 
naturgemäss auch die Atembewegungen der Kollapslunge fort, 
wenn man von geringen respiratorischen Schwankungen, die für 
d‘-n Gaswechsel von keiner Bedeutung sind und entgegengesetzt 
der normalen Atmung erfolgen, absehen will. Unzweifelhaft sind 
in der Verkleinerung pathologischer Hohlräume in der Lunge 
wi'-htiire Heilfaktoren zu sehen. Durch sie werden Entzündung 
und Exsudation vermindert, durch Aneinanderbringen der Wandun¬ 
gen eine Ausheilung von Kavernen möglich gemacht. Bestehende 
>chrumpfungstendenz wird gefördert. — Mit dem Zusammenfallen 
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-und der Ausschaltung der Lunge aus dem Atmungsgeschäft ändern 
sich weiter ihre Circulationsvcrhältnisse. Von allen Seiten ist die 
Wichtigkeit dieser Vorgänge betont und besonders der Aenderung 
der Lymphbewegung eine grosse Bedeutung zuerkannt worden. 

Brauer fasst seine Ansicht folgendermassen zusammen: 
„Meines Erachtens liegt der wesentliche Effekt des Lungenkollapses 
in der verlangsamten Lymphoirculation in der Kollapslunge und 
damit einer verminderten Toxinresorption. Lokale Toxinstauung 
und verminderte Allgemeinstörung, eine Folge geringerer Toxin- 
resorption sind die Ursachen der günstigen Wirkungsweise des 
.Lungenkollapses.“ Auf Lvmphstauung und Toxinstauung führt 
Brauer weiter auch die starke reaktive Bindegewebsvermehrung 
zurück, die sich in mehreren Fällen, die zur Sektion kamen, nach- 
weisen liess. 

Dass eine Verlangsamung des Lymphstromes in der Lunge 
durch deren Kollaps entstehen muss, ist sicher gestellt. Wir 
wissen, dass der Lvmphgehalt der verschiedenen Lungenteile 
respiratorischen Schwankungen unterworfen ist, die für die kinetische 
Energie des Lymphstromes vonBedeutung sind. Die Bewegungsenergie 
erreicht ihr Maximum während der Ausatmung, während der Ein¬ 
atmung ihr Minimum. Die exspiratorische Bewegungsenergie der 
Lymphe findet ihr Minimum in den suprathorakalen paraverte¬ 
bralen Teilen, also in den Lungenabschnitten, die den geringsten 
respiratorischen Volumschwankungen ausgesetzt sind, und nimmt 
proportional mit diesen nach allen Richtungen hin zu (Tcndeloo). 
Daraus folgt, dass die Energie des Lymphstromes in allen Ab¬ 
schnitten in der ruhig gestellten Lunge ihr Minimum haben muss. 
Shinghu, Bruns und Kistler fanden diese Folgerung in ihren 
Untersuchungen und Experimenten bestätigt. Russpartikelchen 
wurden aus Kollapslungen langsamer hinausbefördert als aus 
atmenden Lungen und lagerten sich reichlicher im Bindegewebe 
und in den pulmonalen und bronchialen Lvmphdrüsen ab. Die 
Lymphgefässe selbst waren erweitert. Je weniger und langsamer 
aber der Lymphstrom Toxine und Bakterien aus den kranken 
Lungenteilen fonführt, desto geringer wird die Giftresorption im 
Körper und die Infektionsmöglichkeit bisher gesunder Abschnitte. 

Klinisch äussert sich die Wirkung der Lvmphstauung und der 
verminderten Toxinresorption in Abnahme des Fiebers und der 
Nachtschweisse. Kräfte und Allgemeinbefinden heben sich, das 
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Körpergewicht nimmt zu; mit einem Worte die Giftüberschwemmung 
des Organismus geht zurück. Es ist damit ein mächtiger Anstoss 
und die \ orbedingung zur Ueberwindung der tuberkulösen Allgemein¬ 
infektion gegeben. 

Nicht so einfach liegen die Verhältnisse in bezug auf die Be¬ 
einflussung der Blutcirculation durch den Pneumothorax. Zwar 
herrscht darüber Klarheit, dass durch ihn das Herz und die grossen 
Gefasstst am me im Mediastinum verdrängt werden und dadurch Be¬ 
einträchtigung der Herztätigkeit und Störung in der Blutcirculation 
ent>tehen können. Hingegen sind die Ansichten über die Aende- 
runu der Strömungs- und Durchblutungsverhältnisse in der Kollaps¬ 
lunge als Folge der Retraktion und herabgesetzten Funktion noch 
geteilt. 

Nach ßrauer’s Ansicht ist die geblähte Lunge besser durch¬ 
blutet als die kollabierte. Sauerbruch hinwider ist auf Grund 
'Oner \ ersuche am offenen Pneumothorax, bei denen er eine Er¬ 
weiterung der Gefässe fand, zu einem entgegengesetzten Stand¬ 
punkt gekommen. Die Untersuchungen von Bruns und Begtrup- 
Hansen. welche die zusaramengefallene Lunge für wesentlich blut¬ 
armer halten und histologisch nachweisen konnten, dass in der 
atelektatischen Dunge die Kapillargefässe komprimiert und nur die 
jr«»>seren Arterien und Venen erweitert sind, erkennt Sauerbruch 
nur zum Teil als beweiskräftig an. Er weist darauf hin, dass die 
\ eränderungen erst später nach Resorption der Alveolarluft 
und nach Iiindegewcbsentwicklung entstanden sein können, also 
w°hl für die atelektatische Lunge, aber nicht für die erste Zeit 
jJ ^r Pneumothoraxtherapie zutreffend sind. Seine Ausführungen 
haben eine Stütze in den plethysmographischen Untersuchungen 
4 h*etta\s gefunden, der zu dem Schluss kam, dass die Lunge 
auf der Höhe der Inspiration schlechter durchblutet ist als im 
r^traliierten Zustande. Das Optimum der Blutversorgung findet 
h nach ihm bei einem Blähungszustand von etwa 3 mm Hg. 

Cloetta’s Ergebnisse sind von Bruns und Brauer nicht als 
beweisend angesehen worden, so dass sich nach wie vor zwei 
M*-ir.uniren gegenüberstehen. Nur in der Anschauung, dass der 
>au^rstoifgehalt des in der retrahierten Lunge strömenden Blutes 
herabgesetzt sein muss, ist eine Einigung erzielt worden, ohne dass 
mde^en über die Wirkung dieser Tatsache auf das Gewebe und 
meinen Stoffwechsel Sicheres bekannt wäre. 
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Viel genauer als über die Circulationsverhältnisse in der 
kollabierten Lunge sind wir über die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen, die sich allmählich im Gewebe herausbilden, unter¬ 
richtet. Schon nach kurzer Zeit wird es vollkommen luftleer und 
derb. Mikroskopisch lässt sich bald in zahlreichen Septen und 
Zügen eine deutliche Bindegewebsvermehrung nachweisen, die mit 
der Zeit beträchtlich zunimmt (Graetz, v. Muralt, Kistler). 
Und zwar steht nach den Untersuchungen von Kistler u. a. die 
ßindegewebszunahme in einem der Dauer des Pneumothorax pro¬ 
portionalen Verhältnis und ist ausserdem so beträchtlich und augen¬ 
fällig, dass sie mit der auch sonst in der tuberkulösen Lunge be¬ 
obachteten nicht verglichen werden kann. Ihr wird mit Recht eine 
Hauptrolle bei der Ausheilung der Tuberkulose unter der Kollaps¬ 
therapie zugeschrieben. Es kommt zur fibrösen Umwachsung und 
Einkapsclung der tuberkulösen Herde. Die Tuberkelbazillen sind 
damit in ihnen unschädlich gemacht und können absterben. Durch 
weitere Schrumpfung, Bindegewebsentwicklung und Kalkablagerung 
kann dann später der tuberkulöse Herd in eine derbe fibröse 
Schwiele oder einen eingekapselten Kalkknoten umgewandelt werden. 

Somit geht die Ausheilung der Tuberkulose unter der Pneumo¬ 
thoraxbehandlung auf demselben Wege vor sich, wie es uns von 
der Selbstheilung tuberkulöser Lungenherde her bereits bekannt 
ist. Doch begünstigt der Lungenkollaps nicht nur die bestehende 
Schrumpfungs- und Heilungsneigung der tuberkulosekranken Lunge, 
sondern bewirkt an sich auch eine Bindegewebsentwicklung und 
fibröse Umwandlung in der kollabierten Lunge. So konnte 0. Bruns 
auch an gesunden Lungen im Tierexperiment eine erhebliche Binde¬ 
gewebsentwicklung durch den Pneumothorax erzeugen. In wie weit 
diese durch die Retraktion und Ruhigstellung bedingt ist und 
welche Rolle dabei die wenig geklärten Circulationsveränderungen 
spielen, ist noch nicht erwiesen. Dass diesen eine Bedeutung zu¬ 
zusprechen ist. geht aus den Experimenten von Bruns und Sauer¬ 
bruch hervor, die nach Unterbindung der Arteria pulmonalis bzw. 
Vena pulmonalis. durch die dadurch entstandene Circulations- 
änderung auch ohne Kollaps erhebliche Schrumpfung der be¬ 
troffenen Lungenteile erzeugen konnten. Der früher erwähnten 
Lvmphstauung in der Kollapslunge wird man in Hinsicht auf die 
Veränderungen, die ihr an anderen Teilen des Körpers zu folgen 
pflegen, eine ähnliche Wirkung zuschreiben müssen. In der tuber- 
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u <>sen Lunge hat man ferner dem Reiz der gestauten Toxine auf 
i^as tu webe einen wichtigen Einfluss auf seine Umwandlung ein- 
^eräumt (Brauer). — Schliesslich wird zum Zustandekommen 
-rösserer Bindegewebs- und fester Narbenbildung die Möglichkeit 
eines Zusammenschrumpfens der Lunge, die für gewöhnlich nicht 
j-e^tben * S L wesentlich in Betracht kommen. Zwar kann durch 
- achgiebigkeit des Zwerchfelles und des Mediastinums, durch Ein- 
Zle un ^ ^ er Interkostalräume, durch Aneinanderrücken der Rippen 
eine \ olumverminderung im Thorax entstehen, aber der Raum¬ 
ausgleich wird nicht genügen, um ein Schrumpfen und Zurück¬ 
ziehen schwer erkrankter Lungenpartien zu ermöglichen. Die 
brachen Granulationen und Narben werden nicht ausreichen den 
starren Thorax nach sich zu ziehen. Hier wird der künstliche 
Pneumothorax den Raumausgleich erzielen und der beginnenden 
oder bestehenden Schrumpfungsneigung Vorschub leisten. 

^Nenn so die Grundlagen für das Zustandekommen der günstigen 

Birkungsweise des therapeutischen Pneumothorax im Einzelnen 
nicht genügend geklärt sind, so hat die klinische Beobachtung 
duch gezeigt, dass seine Anwendung berechtigt und der Grund¬ 
gedanke des Verfahrens richtig ist. Brauer, L. Spengler, 

torianini, Schmidt, Karl Lexer und viele andere Kliniker 
haben in letzter Zeit an einem grossen Material über so viele Er- 
L'i^e der Pneumothoraxbehandlung berichten können, dass sie wohl 
‘ ' rdient. weiteren Kreisen zugänglich zu werden. Daran können 
auch die Misserfolge und Verschlimmerungen, die durch Aspiration 
und Uebergreifen des tuberkulösen Prozesses auf bisher gesunde 


Uung»*naV>schnitte und eine schädliche, unmittelbar im Anschluss 
an df*n HingrifT einsetzende Reflexwirkung, die in einigen lallen 
beobachtet wurden, keine Aenderung hervorrufen. Zur Erzielung 
emes lirfolges gehört allerdings eine richtige Technik und be- 
^»nders eine sorgfältige Indikationsstellung, wie sie in grund- 
I^-nder Weise von den oben genannten Autoren ausgearbeitet ist. 


Nun aber gelingt es in den Fällen, in denen sich Pleura¬ 
verwachsungen von einiger Ausdehnung und Festigkeit zwischen 
d*-n beid en Pleurablättern gebildet haben, nicht, Stickstoff in 
genügender Menge einfliessen zu lassen. So fanden Brauer und 
Spengler in 20 pCt. ihrer Fälle Pleuraadhäsionen, die die An¬ 
legung des Pneumothorax verhinderten. Da man hier nicht trän/.. 
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lieh auf eine Therapie verzichten mochte, suchte man bei ihnen 
ähnliche Wirkung wie bei dem therapeutischen Pneumothorax durch 
Beweglichmachen des Brustkorbes mit Hilfe von.mehr oder weniger 
ausgiebigen Rippenresektionen zu erreichen. K. Spengler hat dieser 
Operation in Anlehnung an die Bezeichnung Estlander’s für seine 
Methode der Rippenresektion bei chronischem Empyem den Namen 
Thorakoplastik gegeben. Friedrich führte neuerdings den mehr 
zutreffenden Pleuro-Pncumolysis thoracoplastica ein. Quincke, 
der zuerst die Rippenresektion zur Behandlung der Tuberkulose 
in Betracht zog, ging hierbei von der Ansicht aus, dass durch die 
plastische Operation der vorhandenen Schrumpfungsneigung der 
phthisischen Lunge entgegenzukomraen und der Lunge selbst zu 
überlassen sei, durch eigene Schrumpfung den im gewissen Grade 
beweglich gemachten Thorax langsam weiter zusammen zu ziehen. 
Er betonte, dass auch nicht kavernöse Formen der Spitzentuber¬ 
kulose der Behandlung durch Rippenresektionen zugänglich seien. 
K. Spengler kam unabhängig von ihm zu ähnlichen Ueber- 
legungen und führte als Erster Rippenresektionen aus, um das 
Hindernis zu beseitigen, welches die starre Thoraxwand der 
narbigen Schrumpfung der tuberkulös erkrankten Lunge entgegen¬ 
setzte. Aehnliche, von gleichen Gesichtspunkten ausgehende 
Operationen machten nach ihm Länderer, Turban, Bier und 
v. Mikulicz. 

Die guten Erfolge, die Brauer bei vollständigem Lungen¬ 
kollaps durch die Pneumothoraxbehandlung sah, veranlassten ihn 
zu dem Vorschlag, die Brustwand weiter, als bisher geschehen war, 
beweglich zu machen, „sie zum Einsinken zu bringen und dadurch 
eine weitgehende Retraktion der Lunge entsprechend ihrer Eigen¬ 
elastizität, ihre Iluhigstellung und veränderte Blut- und Lymph- 
circulation zu erreichen*. Er wollte mit der Plastik „Kollaps¬ 
therapie“ treiben, somit ein „aktiv wirkendes selbständiges Prinzip 
in Anwendung gebracht wissen“. 

Im Einverständnis mit Brauer hat dann Friedrich aus¬ 
gedehnte Rippenresektionen zum Beweglichmachen der Brustwand 
vorgenommen. Beide Autoren haben des öfteren ihre Erfahrungen 
und Erfolge der Entknochung des Thorax mitgeteilt. 1911 konnte 
Friedrich über 27 Fälle mit 29 Operationen berichten, darunter 
waren 8 Todesfälle. Die Mortalitätsziffer erscheint nicht besonders 
hoch, wenn man in Betracht zieht, dass unter den 8 Todesfällen 
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sich (i Patienten befanden, die ausser ihrer Lungentuberkulose noch 
andere tuberkulöse Herde in verschiedenen Organen aufwiesen und 
dadurch von vornherein eine schlechte Prognose boten, dass ferner 
die Operation an Fällen ausgeführt wurde, bei denen jede andere 
Therapie fehlgeschlagen war und bei denen der chirurgische Ein¬ 
griff der letzte lebensrettende Versuch war. Diesen Verlusten 
durch die Operation steht die Tatsache entgegen, dass 14 Patienten, 
bei denen nach dem Urteil erfahrener Phthiseotherapeuten sich die 
Prognose trotz günstiger äusserer Verhältnisse und trotz An¬ 
wendung aller verfügbaren Heilmittel stetig verschlechterte, eine 
bedeutende Verbesserung des Verlaufes ihrer Phthise erfuhren und 
jahrelang nach dem Eingriff nach objektivem Urteil und subjek¬ 
tivem Befinden wesentlich gebessert sind (Friedrich). Die Besse¬ 
rung der übrigen überlebenden Patienten war zwar nicht so augen¬ 
fällig: eine günstige Beeinflussung ihres Leidens war aber auch 
hier zu verzeichnen. 

Friedrich betont mit Recht, dass diese Operationserfolge 
in Anbetracht der Schwere der Fälle und ira Vergleich zu denen 
bei anderen prognostisch ebenso ungünstigen Erkrankungen wie 
Hirntumoren. Magenkarzinom, Lungengangrän zu weiteren Ver¬ 
suchen ermutigen. 

Trotzdem hat die ausgedehnte Thorakoplastik nicht allgemeinen 
Anklang gefunden und ist nur von einer beschränkten Anzahl von 
op- rateuren ausgeführt w’orden. Der Erfolg war in einigen Fällen 
Friedrich, Sauerbruch, Delageniere, Bang) ausgezeichnet, 
in anderen folgte aber der Tod sofort oder kurz nach dem Ein- 
sritf. Man war sich zwar darüber einig, dass der Grundgedanke 
d<-' Verfahrens richtig sei, scheute aber die Gefahren der grossen 
und eingreifenden Operation und suchte sie durch Beschränkung 
<l*-r Rippenresektionen zu verringern. So ging man von der aus¬ 
gedehnten -totalen“ zur „partiellen“ Thorakoplastik über. 

Es ist eine ganze Reihe von Methoden und Vorschlägen er- 
> innen worden, die darauf hinzielen, die Plastik möglichst günstig 
für den vorliegenden Fall zu gestalten. Zu einem endgültigen 
Erteil ist man noch nicht gelangt. Während einige Autoren die 
ausgedehnte Plastik weiterhin grundsätzlich vorziehen, verwerfen 
andere diese vollständig und wollen nur die bestehende Neigung 
zur Schrumpfung begünstigen, wie es die Absicht der ersten 
••perateure war. die Rippenresektionen bei Lungenphthise aus- 
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führten. Noch Andere suchen durch eine mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte Brustwandmobilisation nur über den zumeist erkrankten 
Partien, diese günstig zu beeinflussen, hier liegende Kavernen zu 
verkleinern oder zum Zusammenfallen zu bringen. Endlich hat 
man versucht, durch teilweise Resektion vieler Rippen die ganze 
Lunge oder einen grossen Teil von ihr zur Retraktion kommen zu 
lassen und einen Erfolg zu erreichen, welcher der ausgedehnten 
Plastik annähernd gleichkommt, ohne in gleichem Maasse deren 
Gefahren in sich zu schliessen. 

So ist man vorerst von einer einheitlichen Methode noch weit 
entfernt, um so mehr, da die Ansichten über das zu erreichende 
Ziel und die Wirkungsweise der einzelnen Operationsverfahren noch 
stark auseinandergehen. Es schien mir daher von Wert, an der 
Hand von Tierexperimenten auf einige Hauptfragen näher ein¬ 
zugehen. — Ich habe bereits in einer früheren Arbeit über Ver¬ 
suche und Beobachtungen zur Thorakoplastik berichten können, 
die ich 1909 zusammen mit S. Robinson an der Brauer’schen 
Klinik in Marburg an Hunden angestellt habe. Diese Experimente 
habe ich wieder aufgenommen. Ich wollte in erster Linie den 
Einfluss von Ort und Ausdehnung der verschiedenen Methoden der 
Rippenresektion auf die Grösse der ihr folgenden Thoraxeinengung 
zu erfahren suchen. Zwar lassen sich solche Versuche an Tieren 
mit gesunden Lungen und mit besonderem Thoraxbau nicht ohne 
weiteres auf die Verhältnisse des lungenkranken Menschen über¬ 
tragen, abgesehen von den Mängeln, die jedem Tierexperiment an¬ 
haften. Aber der Atemtypus und die Verhältnisse im Brustkorb, 
besonders die des Mediastinums liegen beim Hunde so ähnlich wie 
beim Menschen, dass gewisse Schlüsse von einem zum andern 
wohl berechtigt erscheinen. Die Hauptschwierigkeit, die der Nach¬ 
prüfung der Verhältnisse der verschiedenen Formen der Plastik 
und ihrer Einwirkung auf Thoraxverkleinerung und Lungenretraktion 
am Hunde entgegensteht, besteht in der Zartheit und leichten Zer- 
reissbarkeit der kostalen Pleura. Es ist eine nictit unbedeutende 
Uebung erforderlich, grössere Strecken, besonders aus den oberen 
Rippen zu resezieren, ohne die Pleura zu verletzen. Eine solche 
würde, wie später anzuführen ist, das Versuchsergebnis trüben. 
Auch bei grosser Vorsicht ist ein Pleurariss nicht immer sicher 
zu vermeiden. Dies dufte auch wohl der Grund sein, weshalb 
ähnliche Tierversuche bisher noch nicht vorliegen. 
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Meine Versuche geben zunächst über die Frage Aufschluss 
ob die Annahme berechtigt ist, dass eine Einengung des Thorax¬ 
raumes an einer Stelle eine Retraktion der Lunge in allen Teilen 
zur Folge hat, dass man infolgedessen die Rippenresektion am Orte 
der Wahl vornehmen könnte. 

Turban hat die Ansicht vertreten, dass eine an einer be- 
liefen Stelle vorgenommene Verkleinerung des Thorax dem ganzen 
Innenraum der Brusthälfte zu gute kommt, bei Operationen über 
den kaudalen Lungenpartien z. B. auch den kranialen. Das kann 
irh „ach meinen Versuchen nicht bestätigen. Schon in meiner 
früheren Arbeit konnte ich nachweisen, dass selbst bei gesunden, 
von Pleuraverwachsungen freien Lungen durch eine ausgedehnte 
Re-oktion der unteren Rippen bei völligem Kollaps der unteren 
Lungenparlien die kranialen nur in gewissem Grade verkleinert 
werden, aber keineswegs kollabieren nnd in Atemstillstand sich e- 
ftnden. Dies geschah selbst dann nicht, wenn die PI» 81 * b,s /ur 
dritten Rippe hinaufreichte (Versuch 7, 9, 13, lo, 1 *, >■ 

Dasselbe konnte iel, bei meinen jetzigen V orsuchen beoba h cm 
Nach ausgedehnter Resektion der ersten 7 bis 8 Ripp < 
den oberen Lungenpartien ein vollständiges liegenden 

such 5. 6. 17, 13,14). Die »„.er den erhaltenen Rippen rlfe^n^ 
Lungenabsciinille blieben aber ausgesp , durchsichtige 

,...wegongen waren, wie man leicht durch < d “ 

Pleura fes.stellen konnte nie it 1 n ache s bemühten Lungen- 

5. li. » . Während die ihres knöcherne ess niratorische Ans- 

Partien inspiratorisch zurucksan en un Grenze des Operations- 
dehnung erfuhren, sah man schon an dass die p u i m0 nal- 

gebietes unter der nächsten intakten * PP ’ b und die zugehörige 
pl'‘ura hier der festen Brustwand anl,eg . der nor roalen Atmung 

I.umre ausgiebige \ erschiebungen un • 1 Rippenstümpfe wurden 

erfuhr 1 . Sogar durch kurze erhaltene bc . 

■ii- unterliegenden Lungenpartien vor ' durch den Thorax des 

wahrt. Die Dg. 1 »«11. einen Qnerscnmcv getötet wurde. 

Hundes Nr. 14 dar. der 3 Monate na ^ en Rand des Herzbeutels 
l».r .Schnitt hat gerade noch en U ^tion und Verkleinerung 
ecreifen. Es is. hier deutlich die Rc.rab g 

Tiere mit ausgedehnter Plastik 
i p<m <J.-r Sektion der länger lebent c ^ )ÜCM , atelektatis.-h, wohingegen 

" 'TVrn D „Äü h Ä A "" aufwi,,,cn ( ,c " 9 - 12 ’ 13 ’ u >- 
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derlinken Lunire dur'-li Kinen^une de-' l'bonn' m ^iuir-tro-deXtraK r 
und sndt.talur Kiehtwrie zii orkenneri. Der Finebemdiak .)<■' 
(,mieei!i|Ui'i'ie| 1 f!iucs au der operierten Sudle beträgt »iiir noch ein 
Drittel der der anderen. Fbeiusri deinüdi ist aber aneli. dass di*' 
ib iiaknoii in den paravortelrfaieii Dd»iur»;ii. dort wo der Kippen- 
le.oon nirhi, uvii. entfernt- wurde, arü irerinesien t:-i. Zwar o* -und» 
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linken Lungenabschnitte vollkommen atelektatisch und derb; die Kon¬ 
sistenz der in der Rippenausbuchtung liegenden Teile ist zwar auch 
deutlich vermehrt, aber es besteht hier noch drei Monate nach der 
Operation ein geringer Luftgehalt. Es ist also ein vollkommener 
Kollaps und totale Atelektase nur in den Lungenteilen eingetreten, 
die der Plastik unmittelbar ausgesetzt waren. Das Erhaltensein 
des kurzen Rippenbogens hat genügt, unter ihm die Lunge in ge¬ 
wissem tirade ausgespannt zu lassen, trotzdem in unmittelbarer 
Nähe eine maximale Einengung des Thorax erfolgt war. 

Noch erheblich geringer muss naturgemäss die Wirkung des 
Einsinkens einer Brustwandpartie auf die übrigen Teile sein, wenn 
ausgedehnte Pleuraadhäsionen die Lunge an der festen Thoraxwand 
ffsthalten und somit ein Hinauf- und Hinunterrücken verhindern. 
Diese Fälle aber kommen gerade für die Plastiken in Betracht. 

Die von Turban angenommene wechselseitige Wirkung 
zwischen Raumveränderung an einer beliebigen Thoraxstelle und 
Atmungsgrösse der Gesamtlunge würde nur dann bestehen können, 
wenn an sämtlichen Stellen des Pleuraraumes derselbe Druck zu 
deichen Phasen der xVtmung herrschte und jedes Lungenbläschen 
Di der Respiration um den gleichen Bruchteil vergrössert oder 
verkleinert würde. Wir wissen aber, „dass eine örtlich beschränkte 
primäre Aenderung der Dehnungsgrösse der Brustwand oder Lunge 
entsprechende, aber örtlich beschränkte Aenderungen der übrigen 
Delmuntrsgrössen zur Folge hat und weiter, dass, wenn der 
l’arallelirnus zwischen Thoraxkapazität und Lungenvolumen eine 
örtlich beschränkte Störung erleidet, diese durch eine nur örtlich 
beschränkte Aenderung der Verteilung der Dehnungsgrössen aus- 
«•'clichen wird“ (Tendeloo). 

Aus diesen Versuchsergebnissen und Ueberlcgungen ergibt 
sch. dass man nicht erwarten kann, durch eine Plastik an einem 
Dlit-bisren Thoraxabschnitte eine Beeinflussung entfernter gelegener 
l.nncenteile zu erreichen. Die gewünschte Retraktion der Lunge 
und ihre Ausschaltung aus der normalen Atmung tritt nach der 
I’iastik immer nur da ein, wo der knöcherne Halt und der Zug 
auf die Lungenoberfläche fortfällt. Man kann somit durch eine 
I'laMik über dem Lnterlappen die Ausschaltung des Oberlappens 
au» dein Atmungstreschäft und durch die über dem Oberlappen die 
Ruhestellung des Unterlappens nicht erreichen. Der \ orschlag, 
die Operation am Orte der Wahl vorzunehmen, ist zu verwerfen. 
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Brauer’s Erfahrungen decken sich mit diesen Ausführungen. 
Auch in den von ihm beschriebenen Fällen plastisch Operierter 
war nach ausgedehnter Fortnahme der unteren Rippen der Ober¬ 
lappen nicht genügend kollabiert. Die Reste der ersten Rippen 
und der Schultergürtel hielten die obersten Lungenabschnitte stets 
in breiter Ausdehnung, so dass die Kavernen nachweisbar blieben. 
In ihnen Hessen sicli bei einigen Patienten ausserdem frische 
Prozesse feststellen. 

Daraus ergibt sich ferner, dass cs unbedingt erforderlich ist, 
den oberen starren Thoraxring mitzumobilisieren, wenn man eine 
Beeinflussung der am frühesten und stärksten erkrankten kranialen 
Lungenteile erreichen will, und dass dies durch eine im übrigen 
noch so ausgedehnte Plastik, die jene Forderung nicht erfüllt, mag 
sie auch bis zur 2. Rippe hinaufreichen, nicht erzielt werden kann. 
Die technischen Schwierigkeiten der Inangriffnahme des oberen 
Thoraxringes sollen nicht verkannt werden; dass sie aber möglich 
ist, beweisen zahlreiche glücklich verlaufene Fälle, bei denen die 
Bcscktion der ersten Rippen entweder bei chronischem Empyem 
(Jaboulay, Leymaric, Deceren villc, Schede) oder wegen 
Oberlappentuberkulose ausgeführt wurde (Sauerbruch, Friedrich, 
Wilms). 

Friedrich versuchte später die Mobilisation des oberen 
Thoraxringes durch die sogenannte Apikolyse zu umgehen. Man 
versteht darunter eine stumpfe manuelle Lösung der Pleura costalis, 
soweit möglich rings um die ganze Lungenkuppe, bei Erhaltung 
der ersten Rippe. Grössere Erfahrungen über dieses Verfahren 
liegen noch nicht vor. Seine Gefahren bestehen in einer von 
Friedrich beobachteten, kollapsverursachcnden pleuralen Rcflex- 
wirkung, ferner in der Möglichkeit, die Pleurahöhle oder eine 
Kaverne zu eröffnen. Am Hunde Hessen sich bei der Zartheit der 
Pleura die Gefahren und die Wirkung der Apikolyse nicht naoh- 
prüfen. 

Bei seinen ersten Operationen glaubte Friedrich noch des¬ 
halb die erste Rippe erhalten zu können, weil er annahm, sie 
würde nach der Plastik eine Senkung erfahren und so eine aus¬ 
reichende Volumen Verengerung des Spitzengebietes eintreten. Als 
der Erfolg nach den klinischen und röntgenologischen Befunden 
von Friedrich, Brauer und Sauerbruch ausblieb, machte 
Brauer den Vorschlag, ausser der ersten Rippe auch noch die 
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Clavicula zu resezieren, um so jedes Hindernis auszuschalten, das 
der obere starre Thoraxring der Retraktion der Spitzenpartien 
entgegensetzt. Er empfahl zunächst die Clavicula zu resezieren, 
um so den Zugang zur ersten Rippe und die Resektion eines breiten 
Stückes von ihr zu erleichtern. Sauerbruch hat den Brauer’schen 
Vorschlag der Clavicularesektion in 3 Fällen zielbewusst aus- 
gefiihrt. nachdem bei einem Patienten, bei dem die Clavicula 
während der Operation zufällig frakturiert worden war, die Rück¬ 
wirkung der Plastik auf die erkrankte Lungenspitze sich besonders 
günstig gestaltete. Einen guten Erfolg mit solch radikalem Vor¬ 
gehen hatte auch Friedrich. 

In neuerer Zeit ist Sauerbruch von der Resektion der ersten 
Kippe und der Clavicula in manchen Fällen wieder abgekommen. 
Kr führt aus, dass häufig die Lungenspitze tief steht, so dass 
man ihre Grenze schon nach Entfernung der zweiten Rippe erreicht 
hat und macht die Notwendigkeit der Inangriffnahme der ersten 
Kippe von dem Hauptsilz der Erkrankung, von der Stellung und 
Nachgiebigkeit der Rippe und von der Frage, ob dicke Schwarten 
die Lunge am Kollaps hindern, abhängig. Findet er bei Betastung 
und leichter Kompression der Spitze keinen Widerstand, sondern 
kann er sie nach Resektion der zweiten Kippe zurückdrängen, so 
verzichtet er auf die Resektion der ersten Rippe. — Sauerbruch 
kann sich zur Unterstützung seiner Ausführungen auf drei aus¬ 
gezeichnet beeinflusste Fälle (16, 19, 35) berufen, bei denen der 
obere Thoraxring erhalten blieb. 

Trotzdem begibt man sich bei solcher Beschränkung meiner 
Ansicht nach einer wirkungsvollen Einwirkung auf die oberen 
J.ungenpartien. vor allem der durch Einengung in sagittaler 
Ku htung. Ich habe bei meinen Versuchen mehrfach (Fall 7, 9, 
10. 11 1 mit der Resektion mittlerer Rippen begonnen und zunächst 
d;e oberen stehen lassen. Waren so z. B. die dritte bis siebente 
Kippe in einer Ausdehnung vom Angulus costae bis zur Knorpel¬ 
knochengrenze subperiostal entfernt, so trat ein Abfedern der 
Wirbelsäulenstümpfe auf, während die biegsamen Knorpel mitsamt 
dem mobilisierten Brustwandlappen hiluswärts eingezogen wurden. 
Ausserdem rückten die sternalen Rippenstümpfe denen an der 
Wirbelsäule näher, so dass auch eine Volumverminderung in sagit¬ 
taler Richtung cintrat. Doch war augenscheinlich die Wirkung der 
ausgedehnten Resektion der mittleren Rippen nicht besonders gross. 
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Die noch stehenden, wie Strebepfeiler wirkenden oberen und 
unteren Rippen, verhinderten eine grössere Annäherung von ster- 
nalen und Wirbelsäulenstümpfen, und der an den vier Kanten 
befestigte Brustwandlappen wurde trotz der Mobilisation in der 
Mitte in einer gewissen Spannung gehalten und am Einsinken ver¬ 
hindert. 

Demnach kann auch der Erfolg einer derartig ausgeführten 
Plastik, die nach Friedrich bei Kavernenbildung in den mittleren 
Partien in Betracht kommt, kein allzu grosser sein und nur bei 
oberflächlichen Kavernen Aussicht auf Erfolg bieten. 

Die Einengung in allen Richtungen wurde mit Fortnahme 
jeder Rippe grösser, der Weichteillappen um so tiefer eingezogen 
• und die Stumpfenden um so mehr aneinandergebracht, je mehr 
Strebepfeiler zwischen Sternum und Wirbelsäule fortfielen. Be¬ 
sonders augenfällig war das Einsinken der Brustwand aber,' nach¬ 
dem der letzte obere Halt in Gestalt der ersten Rippe zum 
Fortfall kam. (Eine besondere Clavicula besitzt der Hund nicht.) 
Jetzt erst wurde die operierte Brustwandhälfte sehr stark einge¬ 
zogen. Die Stümpfe der oberen Rippen, deren Resektion nicht in 
voller Ausdehnung vorgenommen worden war, schoben sich über¬ 
einander unter Abfedern derjenigen an der Wirbelsäule und Ein¬ 
sinken der Sternalenden. Die vollkommene Entspannung der Lunge 
war erreicht. Besonders deutlich traten jetzt auch die Atem¬ 
störungen hervor, die durch das Flattern der Brustwand erzeugt 
werden. Es musste, um die Versuchstiere vor dem Tode zu be¬ 
wahren, sofort Ueberdruck gegeben werden (Versuch 7, 9, 10, 11). 

Beim Versuch 11 entfernte ich die dritte bis neunte Rippe 
vom Angulus bis zur Knorpelknochengrenze und erhielt die beiden 
oberen Rippen. So war etwa dasselbe Verhältnis hcrgestellt wie 
beim Menschen mit einer ausgedehnten Thorakoplastik unter 
Schonung der ersten Rippe und der Clavicula. Auch hier konnte 
ich beobachten, dass das Zurücksinken des beweglich gemachten 
Brustwandlappens und die Annäherung der Rippenstümpfe zwar mit 
der Resektion jeder weiteren Rippe zunahm, aber nicht an die 
derjenigen Fälle heranreichte, bei denen die oberen Rippen eben¬ 
falls reseziert waren. Als das Tier nach 10 Tagen an einer In¬ 
fektion unter dem Weichteillappen gestorben war, zeigten die 
mittleren Abschnitte, die der Plastik direkt ausgesetzt waren, 
gegenüber der anderen Seite eine vermehrte Konstistenz und ver- 
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die abwärts gezogene Clavicula sind nach ihm wegen der gleich¬ 
zeitigen Senkung der ersten Rippe gering. — 

Wenn so das gewünschte Zusammenfällen des oberen Thorax¬ 
abschnittes durch eine ausgedehnte Resektion der unteren Rippen 
nicht zustande kommt, könnte man daran denken, durch eine 
solche einiger oberen Rippen ein genügendes Einsinken der Brust¬ 
wand über den zumeist erkrankten Lungenteilen zu erzielen und 
nur diese zum Kollaps zu bringen. Die Operation würde zwar 
technisch nicht so leicht ausführbar sein wie die Entfernung des 
unteren knöchernen Thorax, aber immerhin bei weitem nicht so ein¬ 
greifend wie die der totalen Thorakoplastik. Dies würde besonders 
in den Fällen in Frage kommen, bei denen nach der klinischen 
Untersuchung der Untcrlappen gesund ist. Der Ausfall an Atmungs¬ 
fläche würde bei der Entfernung einiger oberer Rippen, selbst wenn 
sie sehr ausgedehnt vorgenommen würde, nur gering sein; eine 
unnötige Retraktion und Ausschaltung aus der Atmung gesunder 
Lungenlappen Hesse sich vermeiden. 

Auch dieser Frage bin ich in meinen Versuchen näher ge¬ 
treten. Ich habe in mehreren Fällen mit der Resektion der oberen 
Rippen begonnen und versucht, zunächst durch Inangriffnahme des 
oberen Thoraxringes allein die kranialen Lungenteile zum Kollaps 
zu bringen (Versuch 5, 6, 12, 13, 14). Aus der ersten und 
zweiten Rippe wurde ein Stück von 2 bzw. 4 cm subperiostal ent¬ 
fernt, von der dritten an die Rippen vom Angulus costae bis zur 
Knorpelknochengrenze fortgenommen. Für den Hundethorax be¬ 
deutet eine Resektion der oberen Rippen in einer Ausdehnung von 
2—4 cm schon eine erhebliche Verkleinerung. Mehrmals wurden 
zugleich die Knorpel am Sternalende eingekerbt und die Brustwand 
von den Wirbelsäulenstümpfen der resezierten Rippen abgedrängt, 
so dass sie im Bereich der Plastik in möglichst ausgedehnter Weise 
mobilisiert war. Dabei ergab sich, dass die Einengung nach Re¬ 
sektion der ersten Rippen nur gering war. Die Stümpfe näherten 
sich einander in gewissem Masse, ausserdem sank die Brust¬ 
wand ein Weniges hiluswärts ein. Die unteren noch stehenden 
Rippen bildeten aber gewissermassen Strebefehler zwischen Sternum 
und Wirbelsäule und hielten den Brustwandlappen in Spannung, 
die Rippenstümpfe auseinander. Ein vollständiges Zurücksinken der 
oberen Thoraxhälfte und eine grössere Einengung in sagittaler 
Richtung trat aber trotz der Länge und Biegsamkeit der Rippen- 
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knorpel erst dann ein, wenn 6, meist sogar erst wenn 7 oder 
8 Kippen entfernt waren. Zugleich aber änderte sich auch die 
Atmung der Tiere. Es traten diejenigen Störungen auf, wie sie 
bei der ausgedehnten Plastik beobachtet werden. Auf sie muss 
später noch genauer eingegangen werden. Zur Bekämpfung der 
Atemstörungen musste intra operationem Ueberdruck gegeben 
werden (Versuch 5, 6, 12). 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass die Resektion einiger 
oberer Rippen nicht genügt, um Kollaps der kranialen Lungcn- 
absehnitte zu erzeugen, selbst wenn die Länge der entfernten 
Rippenstücke gross genommen wird. Soll eine vollkommene Re¬ 
traktion erreicht werden, so müssen die oberen Rippen in grösserer 
Zahl fortgenommen werden. Der Eingriff ist dadurch keineswegs 
gering und sehliesst ähnliche Störungen von Seiten der Atmung 
und Circulation ein, wie sie die ausgedehnte Plastik mit sich 
bringt. — 

Nebenbei steht der ausgedehnten und beschränkten Rippen- 
resektion über den oberen Lungenabschnitten ein starkes Bedenken 
in der Infektionsgefahr für die gesunden unteren Lungenteile ent¬ 
gegen. Sauerbruch hat in 4 Fällen die erste bis vierte Rippe 
fortgenommen, unter diesen zweimal ausserdem die Clavicula 
p 'ezieri. Bei sämtlichen 4 Patienten kam es zu Aspirations¬ 
pneumonien in den Unterlappen, an denen 2 Patienten nach 8 bzw. 
17 Wochen starben. Sauerbruch ist deshalb von dieser Methode 
nieder zurückgekommen und hat mehrfach ausdrücklich davor 
gewarnt. Er nimmt nunmehr grundsätzlich zunächst die Plastik 
über dem Unterlappen vor und will nur dann darauf verzichten, 
wenn die Ruhigstellung der unteren Lungenabschnitte bei freier 
Pleurahöhle durch einen partiellen Pneumothorax leichter und ge¬ 
fahrloser erreicht werden kann. 

Diese Kombination von Pneumothorax und Thorakoplastik 
über dem Überlappen ist bisher w r ohl mit Unrecht wenig beachtet 
werden. Bedenken gegen ein solches Vorgehen liegen nicht vor. 
Man müsste auf diese Weise eine gute Retraktion einer ganzen 
l.unge erreichen können und dabei noch die Gefahren der aus¬ 
gedehnten Plastik vermeiden. Da bei fast allen Patienten, die 
'[.fiter zur Operation kommen, vorher ein Versuch mit dem künst¬ 
lichen Pneumothorax gemacht sein soll, könnte man aus der 
Ürö'se der Stickstoffblase ein Urteil über die Ausdehnung der Vor- 
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war nur vorübergehend. Die Gründe für die Unzulänglichkeit der 
Methode liegen in der geringeren Einengung des Thorax, die mit 
ihr erreicht wird. Diese geschieht vorwiegend in dorso-ventraler 
Richtung, während die Retraktion des mobilisierten Brustwand¬ 
lappens hiluswärts nur sehr gering sein kann, da er, wie schon 
Friedrich ausführt, wie ein Tuch zwischen den erhaltenen Stümpfen 
ausgespannt bleibt. Dass keinesfalls die unter den festen Wirbel¬ 
säulenenden liegenden Lungenteile eine nennenswerte Beeinflussung 
erfahren, geht auch aus meinen Versuchen hervor. In den Fällen, 
bei denen an einer Thoraxstelle der hintere Rippenwinkel nicht 
genügend entfernt war, liess sich hier stets noch lufthaltiges aus¬ 
gespanntes Lungengewebe nachweisen, während in den übrigen 
Teilen des gleichen Querschnittes vollkommene Atelektase ein¬ 
getreten war (Fig. 1, 5, 6). Durch ein Einschlagen der Muskulatur, 
wie es Friedrich vorschlägt, lässt sich der Erfolg der Plastik 
nur geringfügig erhöhen. Zum Schluss hat der Axillarschnitt noch 
den Nachteil, dass nach seiner Anwendung Schädigungen des 
Plexus brachialis und Funktionsstörungen der Schultermuskulatur 
entstehen können (Friedrich, Elving). 

Mehr Bedeutung als die Plastik in der Axillarlinie hat die¬ 
jenige mittels der Pfeilerresektion gewonnen. Sie ist zuerst zur 
operativen Behandlung des chronischen Empyems vorgenommen 
worden. Quenu und Tietze resezierten von zwei vertikalen 
parallelen Schnitten an der Grenze der Empyemhöhle aus kleinere 
Rippenstücke und drückten den so mobilisierten mittleren Brust¬ 
wandabschnitt ein. Boiffin nahm anstatt der ausgedehnten Rippen¬ 
resektion, ebenfalls beim chronischen Empyem, eine Durchtrennung 
der paravertebralen Enden vor. 

Brauer machte dann zuerst den Vorschlag, die Quenu- 
Tietze’sche Operation anstatt der ausgedehnten Thorakoplastik 
auch zur Behandlung der Lungentuberkulose in Betracht zu ziehen. 
Er wollte „die passend verkürzten Rippen an verschiedenen Stellen 
einkerben, durchbiegen und dann den ganzen Brustwandlappen 
nach Belieben nach der Mittellinie hin verlagern, wenn nötig, sogar 
mit einem nach einwärts gekrümmten Bogen“. 

Auf seine Veranlassung hin haben Robinson und ich 1909 
dementsprechende Versuche angestellt. Wir entfernten aus den 
Rippen subperiostal vorne und hinten zwei längere Abschnitte und 
Hessen in der Mitte der Rippe ein etwa 2 cm langes Fragment 
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mit Periost und Weichteilen zurück (Versuch 12, 13, 14, 16—20, 
22 . Auf diese Weise liess sich das schädliche Brustwandflattern 
verringern und wir erhielten eine gute Retraktion der Brustwand. 
Diese trat aber nur dann ein, wenn die an der Wirbelsäule und 
dem Sternum resezierten Rippenstücke gross genommen wurden. 

Neuerdings ist die Pfeilerresektion bei Oberlappentuberkulose 
von Wilms wieder aufgenommen worden. Wilms führt die Re¬ 
sektion in der Paravertebrallinie im Bereich von 7—8 Rippen aus 
und fügt wenn notwendig eine solche in der Parasternallinie hinzu. 
Er hat dazu eine neue Schnittmethode verwandt und lobt die 
leichte Zugänglichkeit zu allen Rippen mit seinem Schnitt. Die 
Verkleinerung des Thorax war in einigen seiner Fälle schon durch 
die paravertebrale Resektion genügend gross und die Besserung 
der betreffenden Patienten so augenfällig, dass die vorher geplante 
Durchtrennung der Rippenknorpel überflüssig wurde. 

Eine Anzahl von Operateuren hat die günstige Wirkung der 
Pfeilerresektion bestätigt gefunden, so dass man so weit ging, sie 
für alle Fälle als Methode der Wahl zu empfehlen. Es war daher 
interessant, die Wirkung der paravertebralen und parasternalen 
Resektion auch im Tierexperiment zu verfolgen. In den Ver- 
sii' hen 1, 2. 3 und 4 bin ich in der Weise vorgegangen, dass ich 
entweder mit dem Wilms’schen oder mit einem Lappenschnitt 
Resektionen in der paravertebralen Linie im Bereich der 1.—8. 
Versuch 4: 1.—9.) Rippe ausführte. Bei dem Tier 2 wurden 
ausserdem die knorpeligen Enden am Sternum durchtrennt. Dabei 
konnte ich folgendes beobachten. Nach der Resektion in der 
Paravertebrallinie sank die Brustwand mitsamt den peripheren 
R [>|i<-n.stümpfen türflügelförmig ein. Die langen elastischen Knorpel 
wurden nach innen umgebogen. Die Sternalenden näherten sich 
<1>r.en an der Wirbelsäule und schoben sich, nachdem ihr letzter 
Halt in Gestalt der 1. und 2. Rippe fortfiel, unter die Wirbel- 
'äub-fi'-nden: und zwar geschah dieses l'ebereinanderlagern auch 
in dem Falle 4, bei dem die Länge der resezierten Stücke 3 cm 
betrug. der Zwischenraum für den schmalen Hundethorax mithin 
i -trüchtlieh war. So entstand eine deutliche Einengung der be¬ 
treffenden Thoraxhälfte in ventro-dorsaler und sinistro-dextraler 
R:> htunir. Zugleich liess sich verfolgen, dass die Sternalenden der 
oberen Rippen nicht mehr in gleicher Höhe mit den zugehörigen 
Wirbelsäulenstümpfen standen, sondern dass sie kaudalwärts ver- 
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schoben waren. Damit war eine weitere Einengung des oberen 
Thoraxraumes gegeben. Trotzdem war ein Lungenkollaps wie bei 
der totalen Plastik bei keinem der Tiere erreicht; selbst nicht ein 
solcher des Oberlappens. Auch im Falle 2, bei dem noch die 
Knorpelansätze durchtrennt waren und so ein mittlerer, vollkommen 
mobilisierter Brustwandabschnitt geschaffen wurde, trat keine totale 
Retraktion ein. Die Thoraxwand konnte stets nur so weit zurück¬ 
sinken, wie es die zwischen den Stümpfen ausgespannten Weich¬ 
teile, über denen die Rippen reseziert waren, zuliessen. Bei der 
Inspiration wurde sie eingezogen, hatte aber bald durch die seitliche 
Befestigung ihren Halt gefunden. Die unterliegende Lunge führte, 
wie ich durch die zarte Pleura beobachten konnte, noch ausgiebige 
Atembewegungen aus. Beim Hund 2, der 3 Monate nach der 
Operation an einer interkurrenten Krankheit starb, war bei der 
Sektion die Thoraxeinengung nur gering, die Lunge war in sämt¬ 
lichen Teilen gut lufthaltig, wenn auch etwas derber als die der 
nicht operierten Seite. Guter Luftgehalt fand sich auch im Präparat 
des nach 14 Tagen gestorbenen Versuchstieres 4. 

Eine maximale Thoraxeinengung mit folgender vollkommener 
Retraktion der Lunge oder Ausschaltung aus der Atemfunktion 
konnte ich somit mit der paravertebralen und der paravertebralen 
plus parasternalen Resektion nicht erreichen. Dementsprechend w r ar 
auch die Wirkung der Plastik auf die Lunge weit geringer als bei 
der totalen Brustwandmobilisation. Atelektase als Folge eines 
Kollapses und einer Ruhigstellung der Lunge trat nicht auf. In 
Fällen, bei denen die Rippenknorpel eine gewisse Starre besitzen, 
wird das Einsinken der ßrustwand bei der paravertebralen Resektion 
gering sein. Hier wird im allgemeinen noch eine parasternale 
Resektion hinzukommen müssen. 

Auch Sauerbruch betont, dass eine vollständige Retraktion 
der Lunge und Ausschaltung aus der Atmung mit der paraverte¬ 
bralen Durchtrennung der oberen Rippen nicht erreicht werden 
kann, da die Lunge durch die Rippen immer noch gehalten wird. 
Er konnte die Wirkung der Plastik durch eine paravertebrale 
Durchtrennung aller Rippen bedeutend erhöhen und so eine hoch¬ 
gradige Herabsetzung der respiratorischen Tätigkeit der Lunge 
erzielen. Die günstigsten Erfolge hatte er aber in den Fällen, bei 
denen er von einem Schnitt aus, der gewissermassen die hintere 
Hälfte des bekannten Schede’schen Schnittes darstellt und von 
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Sauerbruch als Hakenschnitt benannt wird, die unteren Rippen, 
von der 10. oder 9. angefangen, in einer Ausdehnung von 10 cm, 
die oberen paravertebral im Bereich von 4—5 cm fortnahm. So 
wurde einmal eine genügende Retraktion des Unterlappens erreicht, 
die nach Sauerbruch für den Erfolg der Plastik eine wesentliche 
Rolle spielt. Zugleich wurde aber auch die Gefahr der Aspiration 
in die unteren Lungenabschnitte vermieden, die der auf die oberen 
Abschnitte beschränkten Plastik anhaftet (s. o.). Es kam ferner 
eine Einschränkung der Atemtätigkeit der betreffenden Lunge zu¬ 
stande, die der Brauer-Friedrich’schen Plastik annähernd gleich¬ 
kommt. Eine vollkommene Retraktion trat selbst nach der Sauer¬ 
bruch'sehen Plastik nicht ein. Bei Fällen mit starrwandigen 
Kavernen im Oberlappen lioss sich das Resultat durch eine Kom¬ 
pression mit der unter die Wirbelsäulenstumpfenden verlagerten 
Scapula noch verbessern. 

Nachdem so im einzelnen die Einwirkung der verschiedenen 
Formen der Thorakoplastik auf Thoraxvolumen und Lungenretraktion 
erörtert ist. können wir über die Hauptpunkte kurz zusammen¬ 
fassend folgendes aussagen. Durch beschränkte Bippenreseklion 
an einer beliebigen Thoraxstelle vermögen wir nur Thoraxeinengung 
und Eungenretraktion an dieser Stelle, nicht aber auch eine solche 
entfernter liegender Lungenteile zu erzeugen. Nach der Entfernung 
weniger oberer Rippen kommt es nicht zum Kollaps der Lungen¬ 
spitzen. Eine Retraktion der oberen Lungenteile tritt erst dann 
ein. wenn mindestens 6 — 7 Rippen ausgedehnt reseziert sind. 
Durch eine Plastik über dem Unterlappen kann keine Ausschaltung 
der Spitzenpartien aus der Atmung und durch eine solche über 
dem Überlappen keine Beeinflussung der unteren Teile erreicht 
werden. Die Axillarresektion bewirkt nur geringe Thoraxeinengung 
und hat schädliche Nebenwirkungen. Nach einer Plastik in der 
Paravertebrallinie tritt ein deutliches Einsinken der vorderen Brust¬ 
wand ein; ihr Erfolg kann durch die parasternale Resektion, be¬ 
sonders aber durch die hintere Durchtrennung sämtlicher Rippen 
erhöht werden, ohne dass jedoch ein Lungenkollaps entsteht. Die 
Sa uerbruch'sehe Methode der Paravertebralresektion der oberen 
Rippen, in Verbindung mit einer weitgehenden Mobilisation über 
dem Unterlappen, übertrifft in ihrer Wirkung auf die Retraktion 
und Ausschaltung aus der Funktion der Lunge sämtliche soeben 
angeführte Verfahren. Ein vollständiger Lungenkollaps kommt nur 
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bei der ausgedehnten Brauer-Friedrich'schcn Thorakoplastik mit 
Inangriffnahme des oberen Thoraxringes zustande. 

Allein diese kann daher auch darauf Anspruch machen der 
Forderung Brauer’s gerecht zu werden, mit der Plastik „einen 
Kollaps der Lunge hervorzurufen, wie wir ihn sonst durch Her¬ 
stellen eines künstlichen Pneumothorax erzielen“. Nur bei ihr können 
wir dementsprechend voraussetzen, dass die Wirkungsweise auf das 
Lungengewebe ähnlich sein wird, wie sie bei Besprechung des 
therapeutischen Pneumothorax ausführlich geschildert worden ist. 

Dabei soll nicht verkannt werden, dass in den Verhältnissen 
der Kollapslunge bei beiden Verfahren, wenigstens im Anfang, 
Unterschiede vorhanden sind. Die respiratorischen Schwankungen 
vor allem, die im Sinne der paradoxen Atmung vor sich gehen, 
sind bei der totalen Brustwandentknochung viel ausgedehnter, als 
beim geschlossenen Pneumothorax. Sie treten desto mehr in Er¬ 
scheinung, je zarter und nachgiebiger das Mediastinum ist. Von 
einer absoluten Ruhigstellung der Lunge kann, wie schon Brauer 
und Harras, neuerdings wieder Sauerbruch betont haben, bei 
der Thorakoplastik anfangs keine Rede sein. Erst wenn durch die 
neugebildeten, einwärts gebogenen Rippen der mobilisierten Brust¬ 
wand eine Stütze wiedergegeben ist, werden sich die paradoxen 
Atemschwankungen verlieren und dieselben Verhältnisse wie beim 
Pneumothorax eintreten. Durch diese komplizierten Vorgänge ist 
es bei der Thorakoplastik noch schwerer als beim künstlichen 
Pneumothorax, Klarheit über die Art und Bedeutung der veränderten 
Atmung, des Stoffwechsels und der Circulationsverhältnisse der 
Kollapslunge in den verschiedenen Zeiträumen nach der Operation 
zu gewinnen. Aus der Aehnlichkeit des Enderfolges beider Ver¬ 
fahren wird man aber mit einiger Wahrscheinlichkeit auf ähnliche 
Vorgänge schliessen können. 

Klinisch kommt cs nach Ueberwindung der grossen Operation 
ebenfalls zum Rückgang des Sputums, Abfall des Fiebers, Besse¬ 
rung des Allgemeinbefindens und Zunahme des Körpergewichtes. 
Bei Beurteilung des Erfolges ist in Rücksicht zu ziehen, dass die 
Operation nur in den Fällen in Betracht kommt, bei denen die 
Pneumothoraxtherapie infolge ausgedehnter Verwachsungen versagt, 
dass es sich bei ihr mithin um länger und schwerer erkrankte 
Personen handelt, deren Beeinflussung schwerer und langsamer zu 
erreichen ist. 
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kommen vermögen, sondern diese direkt erzeugen können. Wir 
haben somit in ihr nicht nur ein Mittel in der Hand, das Aus¬ 
heilungsvermögen der tuberkulösen Herde zu fördern, sondern 
können mit ihr tatsächlich ein „aktiv wirkendes, selbständiges 
Prinzip“ im Sinne Brauer’s in Anwendung bringen. Die aus¬ 
gedehnte Plastik wird also nicht nur pathologische Hohlräume 
möglichst weitgehend zum Zusammenfall bringen und durch die 
Möglichkeit einer weiteren Schrumpfung einen bestehenden Aus¬ 
heilungsprozess begünstigen, sondern sie wird einen solchen direkt 
anregen und somit auch frischere, noch nicht schrumpfende Herde 
günstig beeinflussen können. 

Dass diese Tatsache für die meisten Fälle, die zur Plastik 
kommen, von Wichtigkeit ist, wird ein Blick auf die Indikations¬ 
stellung ergeben. Diese hat naturgemäss im Laufe der Zeit mit 
Zunahme der Erfahrungen manche Aenderungen erfahren. Im 
Anfang wurden zum Teil ganz aussichtslose Fälle der Operation 
unterworfen, besonders auch solche, bei denen bestehende Tuber¬ 
kulose anderer Organe oder die schlechte Beschaffenheit des All- 
gemeinzustandes, Anämie und Herzschwäche von vornherein wenig 
Krfolir versprechen Hessen. Gegenüber solchen Komplikationen ist 
man in letzter Zeit zurückhaltender geworden. Friedrich will 
narb seinen Erfahrungen auch noch solche Patienten von dem Ein¬ 
griff ausgeschlossen wissen, die jünger als 15 und älter als 35 
höchstens 40 Jahre sind. Jenseits dieser Altersgrenze hält er die 
Widerstandsfähigkeit der ohnehin durch ihr Leiden geschwächten 
Kranken für zu gering. Andere Autoren messen dem Lebensalter 
keine solch grosse Bedeutung bei und legen mehr Gewicht auf den 
Allgemeinzustand der betreffenden Patienten. 

Bevor eine Thorakoplastik überhaupt in Frage kommt, muss 
hei allen Patienten unbedingt nachgewiesen sein, dass der unge¬ 
fährlichere und günstigere therapeutische Pneumothorax wegen aus¬ 
gedehnter Verwachsungen nicht möglich ist. Im übrigen bestehen 
zwischen beiden Verfahren hinsichtlich der Indikationsstellung keine 
wesentlichen Unterschiede. Die Thorakoplastik kommt überall da 
in Frage, wo an sich eine Pneumothoraxtherapie angezeigt wäre, 
aber infolge Verwachsungen nicht möglich ist. Nach Brauer ist 
es nur „eine Frage der begleitenden Umstände, nicht des Prinzipes, 
'•b man sich gegebenen Falls für Plastik oder Pneumothorax ent¬ 
scheidet.“ 
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Die Indikationsstellung für die Pneumothoraxtherapie ist von 
Brauer, L. Spengler, Forlanini u. A. in grundlegenden Arbeiten 
festgelegt. Es erübrigt sich, hier darauf im einzelnen einzugehen. 
Die Auswahl der zur Plastik bestimmten Fälle muss noch sorg¬ 
fältiger getroffen werden als beim Pneumothorax, da die Operation 
neben den unmittelbaren Gefahren im Gegensatz zu ihm dauernde 
Schädigungen zurücklässt. Die Missgestaltung des Thorax lässt 
sich nicht wieder ausgleichcn; eine VVicderentfaltung der Lunge ist 
ausgeschlossen. So muss vor allem daran festgehalten werden, 
dass nur solche Fälle zur Operation kommen sollen, bei denen die 
gebräuchlichen internen und klimatischen Heilmethoden versagt 
haben, bei denen eine Selbstheilung ausgeschlossen erscheint. Früh¬ 
fälle der Tuberkulose der Plastik zu unterziehen, ist demnach 
nicht berechtigt. „Wenn man für derartige, die Tendenz zur 
Heilung in sich tragende Tuberkuloseformen die Operation vor¬ 
schlägt“, so führen Bandelier und Roepke mit Recht aus, „muss 
man konsequenterweise die Heilbarkeit der Lungentuberkulose ohne 
Operation überhaupt bezweifeln; dazu liegt gewiss keine Ver¬ 
anlassung vor.“ 

Die Plastik kommt lediglich für die Fälle ausgedehnter Er¬ 
krankung einer Seite in Betracht, bei denen sämtliche anderen 
therapeutischen Massnahmen versagt haben. Grosse Ausbreitung 
des Prozesses ist dabei nach Sauerbruch, Elving u. A. kein 
Gegengrund. Das Verhalten der anderen Seite ist von grosser 
Wichtigkeit. Ganz gesund wird sie bei ausgedehnter Erkrankung 
der anderen Lunge wohl nie sein. Mat hat daher die Forderung 
aufgcstellt, sie soll „praktisch“ gesund sein, d. h. frei von frischen 
fortschreitenden und ausgedehnten älteren Prozessen; sie soll im¬ 
stande sein das Atmungsgeschäft dauernd allein zu übernehmen. 

Die fibrösen zur Schrumpfung neigenden Prozesse sind be¬ 
sonders geeignet und geben eine bessere Prognose als die käsigen 
infiltrierenden Formen (Friedrich, Sauerbruch, Wilms). Doch 
konnte bei einigen Fällen Sauerbruch’s gerade auch bei frischen 
akuten Formen ein guter Erfolg mit der Plastik gewonnen werden. 
Im allgemeinen werden solch schwer erkrankte Lungen, auch wenn 
die Schrumpfung und Narbenbildung vorherrscht, immer frischere 
Herde enthalten. Neben chronisch indurativen Prozessen der 
oberen Lungenteile werden sich fast stets hier und in unteren und 
paravertebralen Partien jüngere, nicht schrumpfende Herde befinden. 
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Es wird von Wichtigkeit sein, gerade auch diese durch die Plastik 
zu beeinflussen. Nach den Kenntnissen und Anschauungen, die 
wir bisher von der günstigen Wirkungsweise von Plastik und 
Pneumothorax haben gewinnen können, spielt dabei die Ausschal¬ 
tung der betreffenden Lungenabschnitte aus der normalen Atem¬ 
tätigkeit und ihre Folgezustände, die veränderte Blut- und Lyrop- 
zirkulation, der herabgesetzte Stoffwechsel, ferner die Retraktions- 
müglichkeit des Lungengewebes entsprechend seiner Eigenelastizität 
die Hauptrolle. Der künstliche Pneumothorax erreicht das ge¬ 
wünschte Ziel in vollkommener Weise, die Wirkung der ausgedehnten 
Plastik kommt ihm nahe. Die Beeinflussung frischerer tuberkulöser 
Herde ist daher auch bei diesen Verfahren am höchsten anzu- 
sehlagen. 

Anders steht es mit partiellen Plastiken. W r ir erinneren uns 
zunächst, dass vollkommene Lungenretraktionen nur durch aus¬ 
gedehnte Entknochung der Brustwand zu erreichen war. Schon das 
Stehenlassen einiger Rippenstümpfe an der Wirbelsäule genügte, 
hier Lungenabschnitte ausgespannt zu erhalten. Ferner sahen wir, 
da>s beschränkte Rippenresektionen keine Ausschaltung aus der 
Atmung der unmittelbar anliegenden, geschweige denn der ent¬ 
fernteren Lungenteile zustande brachten. Auch durch die para- 
vortebrale Resektion der oberen Rippen kann ein solches Ziel 
nicht erreicht werden. Die kaudalen Partien : bleiben bei diesem 
Verfahren ebenso unbeeinflusst, wie bei einer ausgedehnten 
Plastik über dem Oberlappen. Die Verminderung der Atemtätigkeit 
bei Resektion einiger weniger Rippen war noch niedriger anzu¬ 
schlagen. 

Infolgedessen muss auch die Wirkung dieser Arten der Plastik 
weit geringer sein als die der ausgedehnten Brustwandmobilisation. 
Bei ausgedehnter Erkrankung mit verstreuten aktiven Prozessen in 
der ganzen Lunge, wie sie nach unserer Indikationsstellung für 
viele Fälle vorliegt, werden derartig ausgeführte Operationen un¬ 
zureichend sein. Lymph- und Toxinstauung treten zurück und mit 
ihnen die günstige Beeinflussung des Allgemeinbefindens, der 
Schweisse und des Fiebers, die wir als wichtiges Moment bei der 
IYkrwindung der Tuberkulose unter der Kollapstherapie ansehen 
mussten. Weiter fällt auch die Anregung zur Bindegewebsent- 
wicklung. die dem Pneumothorax und der ausgedehnten Plastik 
zukommen, bei beschränkten Resektionen fort. Sie können ledig- 
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lieh eine bestehende Neigung zur Schrumpfung begünstigen, und 
es der schrumpfenden Lunge ermöglichen, den in gewissen Grenzen 
beweglich gemachten Thorax weiter nach sich zu ziehen. Kavernen 
werden dabei verkleinert, kleinere, oberflächlich gelegene können 
im günstigen Falle kollabieren, aber bei weitem nicht in dem 
Masse wie bei der grossen Thorakoplastik. Zudem werden die 
neugebildeten Kippen bald den Thorax in der neuen Stellung wieder 
fixieren und so bei weiterer Schrumpfung erneute Resektionen not¬ 
wendig machen. Bei meinem Versuchshund Nr. 14 waren bereits 
nach 3 Monaten vollkommen feste Rippen wieder gebildet. 

Die Indikation der partiellen Plastik wäre somit nur in solchen 
Fällen gegeben, bei denen schon eine starke Schrumpfungstendenz 
durch Verziehung des Zwerchfells und Mediastinums oder durch 
Einziehung der Intercostalräume nachweisbar ist, bei welchen 
ferner frische Prozesse fehlen und bei denen nicht Fieber und 
sonstige Intoxikationserscheinungen oder grosse Kavernen einen 
Kollaps wünschenswert machen. In diesen Fällen ist die Möglich¬ 
keit einer Besserung durch partielle Rippenresektion vorhanden. 
Doch werden auch sie im allgemeinen durch eine ausgedehntere 
Plastik schneller und günstiger beeinflusst; sie sind es auch, 
welche die ausgiebige Entknochung der Brustwand am besten ver¬ 
tragen. Es ist daher nicht berechtigt, eine der beschränkten 
Resektionen als Methode der Wahl für alle Fälle hinzustcllen. Sie 
sollte vielmehr auf solche Kranke beschränkt werden, bei denen 
die Begünstigung der Schrumpfungstendenz nach dem klinischen 
Bilde allein genügen wird, und bei denen schlechtes Allgemein¬ 
befinden, labiles Gefässsvstem oder tuberkulöse Herde in anderen 
Organen einen grösseren Eingriff verbieten. 

Unsere Ausführungen decken sich mit den Erfahrungen 
Friedrich’s. Er hebt hervor, dass die am meisten gebesserten 
Kranken fast ausschliesslich derjenigen Gruppe angehören, wo der 
Eingriff am ausgedehntesten durchgeführt worden ist. Brauer 
fand ferner, dass ein von Sauerbruch operierter Patient, bei dem 
neben der ausgedehnten Resektion der unteren Rippen auch die 
erste teilweise entfernt und die (’lavieula frakturiert worden war, 
am günstigsten beeinflusst war. — Die ausgedehnte Resektion über 
dem überlappen allein verwirft auch Friedrich wegen der grossen 
Aspirationsgefahr der gesunden kaudalen Teile. Die partielle 
Resektion bei erhaltener Kontinuität der Nachbarrippen hat dieser 
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.Autor in mehreren Fällen ausgeführt, bei denen er isolierte 
Kavernenbildang angenommen hatte. Der Erfolg war meist schlecht. 
Bei einigen Fällen, wo schon ausgedehntere narbige Veränderungen 
bestanden, war der Operationserfolg der beschränkten Resektion 
zufriedenstellend. 

Kine Mittelstellung zwischen der ausgedehnten und den par¬ 
tiellen Thorakoplastiken nehmen die von Sauerbruch vorge- 
sehlagenen Verfahren ein, bei denen entweder sämtliche Rippen in 
der Paravertebrallinie durchtrennt werden, oder bei denen neben 
der Resektion der oberen Rippen neben der AVirbelsäule noch eine 
solche der unteren in grösserer Ausdehnung ausgeführt wird. 
Beide * »perationen erreichen eine bedeutende Beeinträchtigung der 
I.ungenatmung, da die inspiratorische Hebung der Rippen nach der 
I nterbreehung ihrer Kontinuität an der AVirbelsäule nicht mehr 
niöfflich ist. Ferner werden auch die Atemexkursionen des Zwerch¬ 
felles nach Fortfall seiner Stütze an den unteren Rippen und nach 
Aufhören der Brustkorberweitcrung an der betroffenen Seite kleiner, 
ln der Herabsetzung der respiratorischen Lungentätigkeit liegt 
aber, wie mehrfach betont wurde, eine der Hauptursachen für die 
Krfolge der Plastik. Sie wird sich bei Durchtrennung aller Rippen 
im Gegensatz zu den bisherigen partiellen Plastiken auf sämtliche 
LuncenteHe erstrecken. Die Methode ist somit auch für schwerere 
ausgedehnte Erkrankungen einer Seite brauchbar. Durch eine Fort- 
narmie grösserer Rippenstücke über dem Unterlappen lässt sich 
ni-r außerdem eine Retraktion erzielen, die bei der alleinigen 
paravertebralen Durchtrennung nur gering ist. 

Sau er Bruch hat mit seinem Verfahren sehr günstige Resul¬ 
tat erreichen können. Er betont aber auch, dass es keineswegs 
;\r alle Fälle zur Anwendung kommen soll. Da, wo eine funk- 
' melle Ruhigstellung mit vollständiger Retraktion für notwendig 
«rahtet wird, bleibt nach ihm die totale ßrustwandentknochung 
das Bote Verfahren. — — 

Wenn so im Hinblick auf den therapeutischen Erfolg der aus- 
;> dehnten Pleuropneumolvsis thoracoplastica der Vorzug gegeben 
*>rden musste, so ist bisher ein wichtiges Moment nicht mit in 
le-chnung gezogen. Dem grossen Eingriff stehen mannigfache («e- 
fahren gegenüber, welche die ausgedehnte Plastik bei vielen Chi¬ 
rurgen und inneren Medizinern in Misskredit gebracht haben, so 
da'< man bei den dafür in Betracht kommenden Phthisen entweder 
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überhaupt ganz auf eine chirurgische Therapie verzichtete, oder 
sich, mit beschränkter Plastik zu behelfen suchte. Es muss daher 
unsere Aufgabe sein, Versuche anzustellen, wie man den Eingriff 
ungefährlicher gestalten kann. 

Die Operation an sich wird ebenso wie die ausgedehnte Plastik 
bei alten Empyemen vom Phthisiker gut ertragen. Sie kann durch 
vorhergehende Kräftigung des Herzens, durch Einschränkung der 
Narkotika mit Hilfe der Lokalanästhesie, bei Vermeidung des Blut¬ 
verlustes noch weniger gefahrbringend gestaltet werden. Nicht so 
sehr ist dies bei den Operationsfolgen der Fall. Hier kommt zu¬ 
nächst die grosse Infektionsmöglichkeit in Frage. Man bedient 
sich zur Freilegung der Thoraxwand im allgemeinen eines Lappen¬ 
schnittes, wie er bei Friedrich und Sauerbruch mehrfach be¬ 
schrieben ist und uns im Prinzip schon früher von den Plastiken 
bei chronischen Empyemen bekannt war. Haut und Muskulatur 
werden in breiter Ausdehnung teils scharf, teils stumpf zurück¬ 
gedrängt, dann die Rippen subperiostal reseziert. Unter diesen 
ausgedehnten Lappen bilden sich leicht Hämatome, die sich infi¬ 
zieren können. Nach den Erfahrungen Fried rich’s ist es dabei 
nicht nötig, dass die Infektion von aussen kommt; es können viel¬ 
mehr auch Bakterien aus Lungenkavernen, und hier kommt be¬ 
sonders der Bacillus pyocyaneus in Betracht, Eiterung unter dem 
Lappen erzeugen. In meinen Tierversuchen hatte ich in fast allen 
Fällen mit einer Infektion unter dem zurückgcschlagenen Lappen 
zu kämpfen. Manche Tiere, die die Operation an sich gut über¬ 
standen, sind daran zugrunde gegangen, trotzdem nach gutem 
Rasieren des Operationsfeldes mit Wasser und Seife gewaschen, 
dann mit Alkohol und 10 proz. Jodtinktur behandelt wurde. Sofort 
nach dem Hautschnitt wurden ausserdem an den Wundrändern 
sterile Kompressen mit Schiebern befestigt und während der ganzen 
Operationsdauer die Asepsis streug gewahrt. Später wurden nach 
genauer Hautnaht gut die Wunde bedeckende zirkuläre Verbände 
angelegt. Trotzdem licss sich die Infektion nicht vermeiden. Meist 
zeigte sich in den ersten Tagen trotz genauer Blutstillung bei der 
Operation ein massiges Hämatom und vereiterte im Verlaufe der 
nächsten Zeit. Die Tiere vertrugen die Infektion nach dem grossen 
Eingriff schlecht. 

Eine ernste Komplikation an sich ist weiter die Verletzung 
der Pleura. Nach Gurre liegen zwei Gründe vor, die Eröffnung 
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der freien Pleurahöhle zu scheuen, einmal die Infektionsgefahr und 
zweitens die Entstehung eines offenen Pneumothorax. Von einer 
absichtlichen Eröffnung der Pleura, die frühere Operateure im 
Anschluss an Rippenresektionen ausführten, um einen guten 
Kollaps zu erzielen, ist man mit Recht wieder vollständig ab¬ 
gegangen. 

Es liegt auf der Hand, dass von einer Eiterung unter dem 
Weichteillappen leicht Bakterien bei verletzter Pleura in die Brust¬ 
höhle gelangen und hier Empyeme erzeugen können. Diese werden 
für den Patienten stets eine grössere Lebensgefahr darstellen, selbst 
dann, wenn sie infolge Pleuraverwachsungen lokalisiert bleiben. 
Hei meinen Versuchshunden konnte ich in zwei Fällen, bei denen 
bei der Operation ein Pleurariss entstanden war und deren Weich- 
todwunde sekundär infiziert wurde, nach einigen Tagen ein Empyem 
fe>tstellen, an dem die Tiere schnell zugrunde gingen. Das Empyem 
blieb bei infizierter Wunde und unverletzter Pleura aus (Versuchs¬ 
hund 4, y, 12, 13); es musste also meine Sorge sein, die Pleura 
unverletzt zu lassen. Diese Forderung war aber bei den Hunden 
mit ihrer zarten, von Verdickung freien Pleura sehr schwer durch¬ 
führbar. Es gelang mir nur bei jungen Tieren, bei denen das 
l’crio.st nicht fest der Rippe anhaftete. Doch auch hier war 
a;*<erst vorsichtiges Vorgehen notwendig. Ein geringes Ausfahren 
■l-' Instrumentes, ein etwas zu kräftiger Druck stellte den Erfolg 
ui Frag«*. Am besten liess sich noch das Periost von den hinteren 
Rippenenden stumpf abdrängen, nachdem es gelungen war, die 
Hippe an einer Stelle subperiostal zu umgehen. Die Resektion 
•kr Wirbelsäulenenden machte daher wenig Mühe, schwer war das 
A j'bösen der knorpeligen Rippenteile am Sternum. In meinen 
letzten Versuchen habe ich darauf verzichtet, den Knorpel zu 
r-'c/ieren. und fand, dass auch ohnehin der Kollaps genügend war, 
wenn nur die knöchernen Rippen, besonders die Wirbelsäulenenden, 
ir. genügender Breite fortgenommen waren. Trotzdem bei den 
.n.'en Tieren die Knorpelenden lang waren, sank die ganze Brust- 
'■»and irut ein. Die Knorpel wurden nach innen gebogen. 

Auch bei Ausführung der extrapleuralen Plastik beim Menschen 
i't. wie die Krfahrnng gelehrt hat, eine Pleuraverletzung selbst bei 
be'ier Technik und vorsichtigem Vorgehen nicht immer zu ver¬ 
meiden. Wenn auch in der Mehrzal jener Fälle, die für die Plastik 
;ri Betracht kommen, sich ausgedehntere Pleuraverwachsungen 
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finden werden, so dass das Brustfell dem das Periost ablösenden 
Instrumente leichter widersteht, so hat man doch häufig wider 
Erwarten die Pleura oft an mehr oder, weniger grossen Stellen 
normal gefunden (Sauerbruch u. a.). Ein jeder Operateur muss 
daher mit der Möglichkeit der Entstehung eines begrenzten oder 
totalen Pneumothorax rechnen. Die Pleiraöffnung wird man unter 
Druckdifferenz zwar sicher versehliessen und die Gefahren des 
offenen Pneumothorax vermeiden können, trotzdem stellt die Ver¬ 
letzung der Pleura, abgesehen von der erwähnten Infektionsmöglich¬ 
keit, eine ernste Komplikation dar. 

In meinen früheren Versuchen sowohl wie in den jetzigen 
starben die Tiere mit ausgedehnter Rippenresektion, bei denen die 
Pleura verletzt war, in kurzer Zeit, trotzdem versucht wurde, die 
eingedrungene Luft durch Ueberdruck möglichst vollständig zu ent¬ 
fernen und den Pleurariss sorgfältig durch Naht und Einlegen von 
Muskulatur zu schliessen. Es gelingt nicht, durch die Druckdifferenz 
alle in den Pleuraraum eingedrungene Luft wieder herauszubringen. 
Ganz besonders beim Hunde mit seinem beweglichen Mediastinum 
verfangen sich Luftmengen im Pleuraraum, so dass ein partieller, 
geschlossener Pneumothorax zurückbleibt (0. Bruns). Tritt dieser 
zu den durch die Entknochung der Brustwand gebildeten Atem¬ 
störungen hinzu, so sterben die Tiere in kurzer Zeit unter den 
Zeichen der Ateminsuffizienz. 

Die durch die ausgedehnte Rippenresektion auch ohne Hinzu¬ 
tritt des Pneumothorax verursachten Atemstörungen Hessen sich 
am Hunde mit seinem zarten Mediastinum sehr gut verfolgen. Die 
Atmung blieb wenig verändert, solange nur kurze Rippenstücke 
oder nur solche in der Thoraxmitte fortgenonunen waren, solange 
eben die Brustwand noch einen Halt gewähren konnte. Fiel dieser 
nach ausgiebiger Mobilisation fort, so änderte sich alsbald der 
Atemtypus; der entstandene weiche Brustwandlappen wurde bei 
der Inspiration weit eingezogen und buchtete sich bei der Exspiration 
vor. Hierbei sah man durch die zarte Pleura hindurch, wie sich 
die Lunge der operierten Seite während der Exspirationsphase aus¬ 
dehnte und bei der Inspiration zusammenfiel. Es war also eine 
sogenannte paradoxe Atmung der Kollapslunge zustande gekommen. 
Die Atmung wurde schnappend, es erfolgten maximal tiefe Inspi¬ 
rationszüge, dann kam ruckweise und plötzlich die- Exspiration. 
Das Blut wurde schwarz, und es machte den Eindruck, dass das 
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betreffende Versuchstier ersticken würde. Das Herz pulsierte dabei 
kräftig unter der weichen Thoraxwand. Nach Anwendung von 
Ueberdruck besserte sich die Atmung, bekam aber nach Absetzen 
der Druckdifferenz nach Beendigung der Operation sofort wieder 
denselben Charakter wie vorher, und wie er ähnlich auch beim 
offenen Pneumothorax beobachtet wird. Die Hunde lagen matt im 
Stall mit forcierter Inspiration und ruckweiser Exspiration, bis nach 
einigen Stunden der Tod eintrat. 

Dieselben Störungen sind beim Menschen mehrfach ebenfalls 
nach ausgiebiger Entknochung der Brustwand beschrieben worden. 
Gerade sie sind es, welche die Hauptgefahr der ausgedehnten 
Plastik ausmachen. 

Die ihres Haltes beraubte Brustwand wird, wie wir es im Tier¬ 
versuch sehen, auch beim Menschen bei der Inspiration weit eingezogen. 
Das beim Menschen nachgiebige Mittelfell, besonders das Mediastinum 
anticum, wird dadurch mitsamt der kollabierten Lunge, dem Herzen 
und den grossen Gefässstämraen nach der nicht operierten Seite hin¬ 
übergezogen. Zunächst versucht es der Patient, die Raumeinengung 
der gesunden Lunge und die hiervon abhängige Atemstörung durch 
>tark<-re Atembewegung der gesunden Seite auszugleichen. Dies 
wird jedoch nur solange möglich sein, als er ruhig atmet. Tritt aber 
er>t eine gewisse Dyspnoe ein und wird die Inspiration dadurch 
forcierter, so wird das Mediastinum bei jeder Einatmung weiter in 
die gesunde Lunge hinein gerissen; Lufthunger, forcierte Inspiration 
werden so stetig zunehmen und sich wechselseitig beeinflussen. 

Ebenso stark leidet die Exspiration. Hier weicht das Mittclfell 
mitsamt dem Lungenhilus nach der operierten Seite hin aus. Die 
Atinungsbewegung der ßrustwand ist somit erst von dem Augen¬ 
blick an nutzbar, in welchem das Mittelfell wieder in die Mittel¬ 
lage oder gar in eine gewisse Eeberblähung nach der Operations¬ 
seite zu versetzt ist < Brau er). Die Exspiration der gesunden Seite 
wird dadurch verringert und die Luft entweicht ausserdem nicht 
nur in die Trachea, sondern auch in die haltlose Kollapslunge. Von 
bi'-r aus wird sie bei der nächsten Inspiration wieder in die gesunde 
■Vite ausgepresst und angesogen. Sie pendelt somit zwischen 
kranker und gesunder Seite hin und her. Die Kollapslunge führt 
ebenfalls Atembewegungen aus, die der normalen entgegengesetzt 
sind, sie wird exspiratorisch gebläht und fällt inspiratorisch zu¬ 
sammen 'paradoxe Atmung). 
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Brauer hat diese Vorgänge mehrfach ausführlich beschrieben 
und erklärt. Er führt den Tod in den von ihm nach ausgedehnter 
Plastik beobachteten Fällen direkt auf die Insuffizienz der Atmung 
zurück. Friedrich glaubt, dass ein weiteres hauptsächliches 
Moment für die schädliche Wirkung in der Verschiebung des 
Herzens und der Gefässstämme, infolge des Hinüberrückens des 
Mediastinums zu suchen ist. Er ist der Ansicht, dass der Tod 
in vielen Fällen infolge Insuffizienz des Herzens erfolgte. Brauer’s 
Anschauungen und Folgerungen haben wohl mit Recht mehr An¬ 
hänger gefunden. Es würde zu weit führen, auf seine einzelnen 
Untersuchungen und Vergleiche mit den Verhältnissen des offenen 
Pneumothorax und der ausgedehnten Plastik bei chronischen 
Empyemen hier einzugehen. Soviel sei nur festgestellt, dass bei 
meinen Versuchshunden die Aterastörungen im Vordergrund der 
Erscheinungen standen. Dabei soll nicht geleugnet werden, dass 
der Verschiebung des Herzens und der Gefässe, besonders aber 
ihrem Hin- und Herpendeln in dem Mittelfell eine Bedeutung zu¬ 
zusprechen ist. 

Eine weitere Gefahr des Wegfallens der knöchernen Thorax¬ 
wand besteht in der dadurch verminderten Expektorationsfähigkeit. 
Die operierte Seite kann zur Expektoration keineswegs beitragen, 
die gesunde ist wegen der Nachgiebigkeit des Mediastinums darin 
beschränkt. W r ie bei der Exspiration entweicht auch bei jedem 
Hustenstoss ein Teil der Exspirationsluft in die Kollapslunge. Das 
in den Bronchien sich ansammelnde Sekret wird also nur zum Teil 
durch die Trachea entleert, ein anderer Teil wird durch den 
Exspirationsstoss in die paradox atmende Kollapslunge hinein¬ 
geschleudert und kann hier zur Infektion bisher noch gesunder 
Partien führen. Ein anderer Teil wird an den grossen Bronchien 
und an der Bifurkation liegen bleiben. Dadurch wird ein neuer 
Anlass zur Dyspnoe geschaffen, die ihrerseits nach dem vorhin Ge¬ 
sagten forcierte tiefe Inspirationen mit Verziehung des Mediastinums 
in die gesunde Seite und weiteren Atemstörungen zur Folge hat. 
Es setzt eine schnappende inspiratorische Dyspnoe ein, die sich 
durch Aspiration des mangelhaft expektorierten Sekrets in die ge¬ 
sunde Seite bis aufs äusserste steigern kann. 

Es kommt somit alles darauf an, das Flattern der Brustwand 
durch geeignete Massnahmen auszuschalten, wollen wir der aus¬ 
gedehnten Plastik ihre Hauptgefahr nehmen und sie zu einer brauch- 
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baren Methode ausbauen. Dies ist besonders in den Fällen un¬ 
bedingt erforderlich, bei denen das Mediastinum zart und beweglich 
ist. bei denen infolgedessen die geschilderten Atemstörungen be¬ 
sonders hervortreten müssen. Besteht schon eine gewisse Starre 
des Mittelfelles durch Schwielen- und Narbenbildung, ähnlich, wie 
wir es bei chronischen Empyemen beobachten können, so ist da¬ 
durch der ausgedehnten Plastik von vornherein manches von ihrer 
Gefährlichkeit genommen. 

Brauer hat den Vorschlag gemacht, die passend verkürzten 
Kippen an verschiedenen Stellen einzukerben, durchzubiegen und 
dann den ganzen Brustwandlappen nach der Mittellinie hin zu ver¬ 
lagern. Er will so eine breite Eindellung der kranken Thoraxhälfte 
mit Erhaltung einer gewissen Festigkeit erzielen; Friedrich hat 
diesen Vorschlag erwogen, ist aber schon bei der ersten Operation 
v.>n seiner Ausführung abgegangen und hat der breiten Resektion 
den Vorzug gegeben. Durch Einkerben und Umbiegen nach Resektion 
kleiner Rippenstücke wird eine genügende Mobilisation kaum zu 
erreichen sein. Es müssten dann schon mehrere kleinere Stücke 
a.s einer Rippe entfernt werden. Dadurch wird aber der Eingriff 
verlängert und die Gefahr einer Pleuraverletzung grösser. Eine 
Einkerbung noch stehender Rippenstümpfe nach ausgedehnter 
K»<-ktion habe ich vorgenommen. Die Beweglichkeit des Brust- 
vindlappens, damit aber auch sein Flattern nahmen zu. 

ln früheren Versuchen haben Robinson und ich dadurch der 
operierten Seite einen genügenden Halt geben wollen, dass wir 
nach Resektion möglichst langer Rippenstücke die Stumpfenden 
aneinander brachten und in dieser Lage durch Draht festhielten. 
H' wurde so gewissermassen eine neue, feste, verkleinerte Thorax- 
luifte geschaffen. Friedrich hat ein ähnliches Vorgehen erwogen, 
Eenhartz ausgeführt. Der Versuch, auf diese Weise das Brust¬ 
wandflattern auszuschalten, gelang gut. Von den operierten Hunden 
'"arb keiner an Ateminsuffizienz. Dennoch ist die Methode nicht 
zu empfehlen, weil durch sie eine genügende Verkleinerung des 
L’.oraxraumes nicht erzielt werden kann. Entfernt man ein zu 
ki’ me-' Rippenstück, so ist die Einengung nur sehr gering, ist da- 
-••-.•••n das weggenommene Stück zu gross, so lassen sieh die 
'impfe nicht vereinigen. Die feste Vereinigung der Rippenenden 
l;."t eine weitere Verkleinerung durch Schrumpfung ausserdem 
f iit zu. Um grössere Abflachung und doch Festigkeit der Brust- 
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wand zu erreichen, müsste man bei Anwendung dieses Verfahrens 
mehrere Stücke aus einer Rippe entfernen, und dann die einzelnen 
Stümpfe mittels Draht festhalten. Eine solche Operation ist aber 
kompliziert, nimmt viel Zeit in Anspruch und vergrössert die 
Gefahr einer Pleuraverletzung. Am Hunde liess sie sich unter 
Schwierigkeiten ausführen, für den Menschen kommt sie kaum in 
Betracht. 

Brauer sucht ferner durch einen Verband, dessen Touren in 
Form einer römischen V die kranke Seite umfassen und sich auf 
gesunde Schulter und Becken stützen, der mobilisierten ßrustwand 
einen genügenden Halt zu geben. Die gesunde Seite soll dabei 
ganz frei bleiben und in ihren Atembewegungen in keiner Weise 
behindert sein. Friedrich will dasselbe Ziel durch Heftpflaster¬ 
streifen erreichen, die er schräg über die operierte Thorax¬ 
hälfte zieht. Zweifellos können derartige Verbände, besonders 
fest angezogene Heftpflasterstreifen, dazu beitragen, der Brust¬ 
wand Festigkeit zu verleihen. Es scheint aber nach den bise 
herigen Erfahrungen ausgeschlossen, dass durch sie allein die 
Gefahren des Flatterns des Mediastinums ausgeschaltet werden 
können. 

Am Hunde lässt sich der Nutzen einer solchen Verband¬ 
anordnung nicht erproben. Doch möchte ich an dieser Stelle einen 
Versuch erwähnen, den wir früher angestellt haben, um die Wirkung 
fest anliegender Verbände bei Plastiken zu studieren. Er bietet 
zwar wenig Vergleichspunkte mit den vorher erwähnten Methoden 
Braucr’s und Friedriche, zeigt aber gut, dass nach ausgedehnter 
Plastik alles darauf ankommt, die Brustwand zu stützen. Wir 
befestigten nach ausgiebiger Entrippung einer Brustwand durch 
Nähte am Sternum und an der Wirbelsäule dicht abschliessende 
Gummizugverbände, die straff über das die operierte Thoraxhälfte 
bedeckende und eindrückende Gazcpolster gezogen wurden. Auf 
diese Weise konnten wir die Tiere vor dem schädlichen Brustwand¬ 
flattern schützen und sie am Leben erhalten. Während die Hunde 
mit ebenso ausgedehnter Plastik, aber ohne Halt der Brustwand, 
gleich nach der Operation sehr dyspnoisch waren und nach einigen 
Stunden zum Exitus kamen, atmeten diese in kaum verändertem 
Typus und standen bald nach der Operation. Einen Nutzen für 
die Plastik am Menschen versprachen wir uns mit diesen Ver¬ 
bänden von vornherein nicht. 
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Andere technische Hilfsmittel, das Flattern des Brustwand¬ 
lappens zu vermindern, bestehen in der Erhaltung des Periostes 
und in der Verstrickung der Interkostalmuskulatur nach Friedrich. 
Wir selbst haben etwas mehr Festigkeit der operierten Seite da¬ 
durch erreichen können, dass wir durch die Haut- und Muskel¬ 
reste der Brustwand Nähte legten und so gewissermassen die Haut 
als Stütze der Brustwand benutzten. Alle diese Massnahmen 
bringen indes nur geringen Erfolg. Die nach Erhaltung des 
Periostes wieder erstehenden Rippen werden erst dann einen 
genügenden Halt gewähren, wenn die Hauptgefahren des Brust¬ 
wandflatterns längst überwunden sind. 

In meinen jetzigen Versuchen konnte ich die Gefahren des 
Brustwand- und Mediastinalflatterns nach ausgiebiger Thorax¬ 
resektion durch Einlegen und Befestigen einer Hornplatte aus¬ 
schalten. Ich bin dabei in folgender Weise vorgegangen. Zunächst 
wurden die Rippen bis zur 9. oder 10. vom Angulus costae bis 
zur Knorpelknochengrenze subperiostal in einem Stück reseziert 
und dadurch eine zureichende Thoraxmobilisation erzielt. Der 
seiner Stütze beraubte Weichteillappen wurde bei jeder Inspiration 
tief eingezogen, bei der Exspiration vorgebauscht. In einigen Fällen 
wurden, um den Kollaps noch vollständiger zu machen, die Thorax¬ 
wand ausserdem von den stehenden Rippenstümpfen an der Wirbel¬ 
säule abgedrängt und die vorderen knorpeligen Teile der Rippen 
am Sternum eingekerbt. So konnte ich sicher sein, dass die ope¬ 
rierte Thoraxhälfte jeglichen Haltes entbehrte und eine vollkommene 
Retraktion der Lunge erfolgen konnte. Nun wurde eine ent¬ 
sprechend geformte und gebogene Hornplatte mit der konvexen 
Vite auf den weichen Brustwandlappen aufgelegt und unter die 
Rippenstumpfenden geschoben. Durch Nähte, die ich durch vor- 
gebohrte Löcher der Hornplattc legte, wurde sie dann an der 
unterliegenden Thoraxwand und an den Weichteilen der Rippen- 
'tümpfe befestigt. Das Horn wurde mit der zurückgeschlagenen 
Muskulatur vollständig bedeckt und dann der Hautlappen über 
das Ganze gelegt. Es war somit eine verkleinerte Thoraxhälfte 
entstanden, die etwa der Grösse entsprach, die sie bei der inspira¬ 
torischen Kollapsstcllung hatte, deren Wand aber infolge der seit¬ 
lichen Befestigung Bur noch ganz geringe Ein- und Ausatmungs¬ 
bewegungen mitmachte. Die möglichst dünne Hornplatte wurde 
unmittelbar vor dem Gebrauch aus dem Instrumentenkocher ge- 
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nommen und liess sich nun in heissem Zustande leicht in jeder 
gewünschten Richtung biegen und schneiden Das Horn schien 
mir noch deswegen als besonders geeignet, weil es nach den Ver¬ 
suchen unserer Klinik sehr geringe Fremdkörperwirkung ausübt. 
Bald nach Einlegen und Befestigen der Hornplatte wurde die 
Atmung der operierten Tiere besser, die inspiratorische Dyspnoe 
nahm ab, die Exspiration geschah weniger ruckweise. Keiner 
dieser Hunde ist an Ateminsuffizienz gestorben. Während die 
übrigen nach ausgedehnter Plastik bis zum Tode, der innerhalb 
24 Stunden erfolgte, sämtlich schwer krank, mit krampfartiger 
ruckweiser Atmung im Stalle lagen, waren diese durch den immer¬ 
hin grossen Eingriff zunächst ebenfalls matt, standen aber bald 
nach der Operation und frassen am nächsten Tage. Der erste 
Hund (Nr. 6), dessen Brustwand durch Horn gestützt war, starb, 
nachdem er 4 Tage munter gewesen war, innerhalb kurzer Zeit 
an einem ausgedehnten Haut- und Mediastinalemphysem. Hier 
hatte ich, um dieselben Verhältnisse wie bei einer adhärenten 
Lunge zu haben, diese durch eine Vierstichknopfnaht am Brust- 
wandlappen befestigt. Bei der Autopsie zeigte es sich, dass die 
Naht in der Lunge durchgeschnitten hatte und zugleich eine kleine 
Ocffnung in der Parietalpleura an der Nahtstelle entstanden war. 
In der Lunge bestand ein kraterförmiger Substanzverlust, in den 
ein Bronchus offen hineinragte. Der 2. Hund (Nr. 9) ging nacli 
5 Tagen an einer ausgedehnten Infektion unter dem Hautlappen, 
die durch Drainage nicht zu bekämpfen war, zugrunde. In der 
Umgebung der Hornplatte war keine Infektion nachweisbar, die 
Pleurahöhle war frei. Dieser Fall ist deshalb besonders bemerkens¬ 
wert, weil die Plastik hier durch eine intra operationem gesetzte 
Pleuraverletzung kompliziert war. Alle übrigen Hunde, auch 
solche mit weniger ausgedehnter Plastik, bei denen eine Verletzung 
der Pleura erfolgt war, starben innerhalb weniger Stunden. Dieses 
Tier war ebenfalls dvspnoischer als die mit unverletzter Pleura, 
hätte ohne Infektion aber die Operation wohl sicher überstanden. 
Die eingelegte Hornplatte hatte die Gefahren der ausgedehnten 
Plastik in Verbindung mit einem geschlossenen Pneumothorax aus¬ 
schalten können. — Die Versuchshunde 12 und 13, bei denen 
nach ausgiebiger Brustwandmobilisation ebenfalls Hornplatten ein¬ 
gelegt waren, sind nach 8 bzw. 14 Tagen zum Exitus gekommen. 
Sie waren in der ersten Zeit nach der Operation zunächst munter 
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und liefen umher, bis sich bei beiden ein Hämatom unter den* 
Hautlappen infizierte. Bei Hund 12 war die Eiterung bis zum 
Horn vorgedrungen. Die Atmung wich bei beiden nach einigen 
Tagen äusserlich kaum von der normalen ab. Bei der Autopsie 
fanden sich die Lungenabschnitte, über denen die Plastik aus- 
gefiihrt wurde, vollkommen atelektatisch, wohingegen die kaudalen 
Handpartien noch Luftgehalt aufwiesen. 

Der Hund 14, der nach demselben Verfahren behandelt wurde, 
stand am Tage nach der Operation und war bald beweglich und 
munter. Anfangs trat bei ihm eine oberflächliche, Eiter sezer- 
nierende Fistel am unteren Wundrande auf, schloss sich aber inner¬ 
halb 3 Wochen. Das Tier unterschied sich in der Folgezeit 
äusserlich in keiner Weise von seinen Stallgefährten; trotzdem bei 
ihm die Plastik sehr ausgedehnt war und die 1. bis 10. Rippe 
umfasste. Die Hornplatte hatte auch hier die Gefahren des Brust¬ 
wandflatterns, an der die Tiere mit ausgedehnter Plastik, ohne 
Stütze des mobilisierten Thoraxabschnittes, sonst sämtlich rasch 
zugrunde gingen, ausschalten können. Dabei hatte sie der Wirkung 
der totalen Thorakoplastik keinen Abbruch getan. Die Lunge der 
operierten Seite erwies sich, als das Tier nach 3 Monaten bei voll¬ 
ständigem Wohlbefinden getötet wurde, maximal retrahiert und 
atelektatisch (siehe Figuren). Dieser Versuch zeigt ferner, dass 
die grosse Hornplatte im Körper einzuheilen vermag. Nach drei 
Monaten, als neue feste Rippen wieder gebildet waren, hätte über¬ 
dies das Horn ohne Schädigungen wieder entfernt werden können. 
Ob ein ähnliches Verfahren auch beim Menschen möglich sein 
wird, vermag ich nicht zu entscheiden. Doch scheinen mir andere 
Bedenken dagegen als die Vermehrung der Infektionsgefahr durch 
den implantierten Fremdkörper nicht vorzuliegen. 

Friedrich, Sauerbruch, Powers, Delageniere u. a. 
haben neuerdings die ausgedehnte Plastik mit gutem Erfolg mehr¬ 
zeitig ausgeführt. Bei Verteilung des Eingriffes auf zwei oder 
mehrere Sitzungen liess sich seine Gefahr herabmindern und für 
den Patienten Zeit gewinnen, sich an die veränderten Atemverhält- 
nis>o zu gewöhnen. Sauerbruch hat bei solchem Vorgehen keinen 
operativen Todesfall mehr zu verzeichnen gehabt. Der Enderfolg der 
Plastik war dabei nicht schlechter als bei der einzeitigen Operation. 

Wir haben somit eine Reihe von Verfahren und Hilfsmitteln, 
die geeignet sind auch die ausgedehnte Thorakoplastik zu einem 
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viel leichteren und und ungefährlicheren Eingriff umzugestalten. 
Es liegt daher auch kein Grund mehr vor t sie grundsätzlich zu 
verwerfen. Für die Fälle, bei denen es auf eine funktionelle 
Ruhigstellung der Lunge mit vollständiger Retraktion ankommt, 
bleibt die Brauer-Friedrich’sche Plastik das beste Verfahren. 
Allerdings wird man sie nicht mehr einzeitig vornehmen, ferner 
den Patienten vorher sorgfältig vorbereiten, soweit möglich ohne 
Narkose auszukoramen und der mobilisierten Brustwand eine Stütze 
zu geben suchen. Daneben kommen noch die Sauerbruch’schen 
Methoden der paravertebralen Durchtrennung sämtlicher Rippen 
oder der ausgedehnten Plastik über dem Unterlappen mit para¬ 
vertebraler Resektion der oberen Rippen wesentlich in Betracht. 
Sie bewirken, wie wir sahen, eine bedeutende Atmungseinschränkung 
und teilweise Retraktion der Lunge und werden für andere Fälle 
genügende Wirkung erzielen. Hier ist auch der partielle Pneumo¬ 
thorax in Verbindung mit der beschränkten Plastik als günstig 
wirkendes, wenig eingreifendes Verfahren zu erwähnen. Partielle 
Resektionen über den verschiedenen Thoraxabschnitten versprechen, 
wie früher ausgeführt wurde, geringen und nur bei bestimmten 
Formen der Tuberkulose Erfolg. 

Eine bestimmte Methode der Plastik für alle Fälle gibt es 
somit nicht. Man wird stets von Fall zu Fall unter Berück¬ 
sichtigung des Erreichbaren und des zu Erreichenden Ausdehnung 
und Ort der Thoraxmobilisation einrichten müssen. Ihr Erfolg 
hängt neben der richtigen Auswahl der Operationsmethode noch 
wesentlich von einer sorgfältigen Indikationsstellung, genauen 
klinischen Beobachtung und Diagnosenstellung ab. Dass sie unter 
diesen Voraussetzungen günstige Resultate zu liefern vermag, zeigt 
die Statistik Sauerbruch’s. Unter 41 Fällen waren 4 vollständig 
geheilt. 7 Kranke waren durch die Operation wesentlich gebessert, 
13 erfuhren nicht so augenfällige, aber doch deutliche Besserung. 
3 Patienten blieben unbeeinflusst, und bei 4 weiteren trat durch 
Zunahme des tuberkulösen Prozesses auf der anderen Seite eine 
Verschlechterung auf. 1 Kranker starb unmittelbar im Anschluss 
an die Operation. 5 kamen später zum Exitus. 

Eine grosse Zahl von sonst rettungslos dahinsiechenden Kranken, 
deren Leiden jeder anderen Therapie trotzte, konnte somit noch 
zum Teil gebessert, 20 pCt. sogar gerettet werden. 
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Diese Resultate beweisen den Wert der Thorakoplastik bei 
schwerer Lungenphthise. Sie bieten uns zugleich einen Ansporn, 
durch technische Verbesserungen der Operationsrnethode und der 
Indikationsstellung auf dem beschrittenen Wege weiter zu arbeiten 
und die Erfolge der Plastik zu fördern. 

Versuchsprotokolle. 

1. Hund. 25. 11. 12. Paravertebrale Resektion. Pneumo¬ 
thorax. 

Durch einen Schnitt parallel der Wirbelsäule über den hinteren Winkeln 
der 1. bis 8. linken Rippe, stumpfes Auseinanderdrängen der Muskulatur in 
ihier Verlaufsricbtung, werden diese Rippen nacheinander freigelegt. Aus 
ihnen werden von unten angefangen 2 cm lange Stücke subperiostal reseziert. 
Der Zugang zur 1. Rippe ist nicht leicht, und da ferner das Periost fest an¬ 
haftet, entsteht hier bei der Resektion ein kleines Pleuraloch. Es wird sofort 
durch Naht und Aufheften von Muskulatur verschlossen. Da keine Druckdiffe¬ 
renz zur Hand ist, kann der entstandene Pneumothorax nicht entfernt werden. 
Nach Vollendung der Rippenresektion sinken die peripheren Rippenenden 
unter die an der Wirbelsäule. Die Stümpfe der oberen 3 Rippen sind ausser- 
C'rni kaudalwärts verlagert, so dass ihre Enden sich nunmehr in der Höhe der 
nächsten Interkostalräume befinden. Das Einsinken des gelösten vorderen 
Tnoraxabschnittes geschieht soweit, bis die zwischen den Stümpfen erhaltenen 
W-ichteile angespannt sind und ihm Halt verleihen. Er macht mässige respi¬ 
ratorische Bewegungen. Die Atmung ist krampfhaft; tiefen Respirationszügen 
t'v-isrt ruckweise die Exspiration. Nach Beendigung der Resektion wird die 
Munde durch Nähte geschlossen. Der Hund ist nach der Operation sehr 
cv-pnoisch und stirbt in der folgenden Nacht. Bei der Sektion findet sich ein 
liMo>eitigerPneumothorax, die rechteLunge ist frei. — Die Schädlichkeiten der 
l i*<rakoplastik in Vereinigung mit der des Pneumothorax haben den Exitus 
terbeigeführt. 

2. Hund. 26. 11. 12. Paravertebrale plus parasternale Ke- 
:"k:ion. Gestorben am 29. 2. 13. 

Die Schnittführung und Rippenresektion geschieht in derselben Weise, 
vi" he;m ersten Hund, nur werden noch etwas grössere Stücke aus der linken 
i. bis >>. Kippe entfernt. Die Pleura bleibt unverletzt. Auch hier schieben 
'* :j die peripheren Stümpfe unter die centralen und sind in den oberen Teilen 
laudalwärts verlagert. Die Verkleinerung der linken Thoraxhälfte ist mässig. 
Durrh die zarte dünne Pleura hindurch kann man deutlich Atemverschiebungen 
oer Lungenabschnitte beobachten. Es werden nun anschliessend von einem 
vhniu neben dem Sternum aus die Knorpel der 1. bis 7. Rippe freigelegt, 

Schonung der Pleura durchtrennt und 1 / 2 ~1 cm von ihnen reseziert, 
dass nun ein mittlerer vollkommen gelösterThoraxwandabschnitt entstanden 
*t. Dieser sinkt nur wenig mehr als vor Durchtrennung der Knorpel ein. Das 
/uni; ksinken geschieht auch hier nur, soweit es die zwischen den Rippen- 
>tumpfen ausgespannten Weichteile zulassen können. Die Wunde wird zum 
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Schluss durch Naht geschlossen. Die Atmung ist nach der Operation wenig 
verändert, der Hund steht einige Stunden später und frisst am nächsten Tage. 
Später ist er munter und läuft umher. — Das Tier stirbt am 29. 2. 13 an einer 
Hundekrankheit. — Sektion: Die Wunde ist glatt verheilt. Es haben sich schon 
neue feste Rippen gebildet, die den ehemaligen Defekt überbrücken. Die 
Thoraxeinengung ist nur gering im Vergleich zu der bei der ausgedehnten 
Plastik. Die linke Lunge ist in allen Teilen gut lufthaltig, fühlt sich etwas 
derber an, als die rechte. Ihr Volumen beträgt zwei Drittel der rechten Lunge. 
Die Pleurahöhlen sind frei. Die kaudalen Partien der linken Lunge sind un¬ 
verändert. 

3. Hund. 28. 11. 12. Paravertebrale Resektion. Pleuraver¬ 
letzung. 

Resektion von 2 cm langen Stücken aus der 1. bis 8. Rippe in der Para¬ 
vertebrallinie in derselben Weise, wie bei Versuch 1 uhd 2. Ein zunächst 
kleines, bei Resektion der 2. und 3. Rippe entstandenes Pleuraloch reisst beim 
Versuch, es unter Ueberdruck zu nähen, weiter und kann nur schwer durch 
Auflegen von Muskulatur gedeckt werden. Weichteile und Haut werden sorg¬ 
fältig vernäht. Der Hund stirbt am nächsten Tage. — Bei der Sektion findet 
sich in der linken Pleurahöhle ein totaler Pneumothorax. Die linke Lunge ist 
infolgedessen vollkommen kollabiert. — Der Exituserfolgte durch die Schädlich¬ 
keiten von Plastik in Verbindung mit der des grossen Pneumothorax. 

4. Hund. 29. 11. 12. Para vertebrale Resektion. Exitus an 
W undinfektion. 

Der Hautschnilt beginnt am Sternum in der Höhe der 2. Rippe, läuft bis 
zur Knorpelknochengrenze der 8. Rippe und biegt hier im Bogen nach unten 
zur Wirbelsäule um. Der so entstandene Hautlappen mit oberer Basis wird 
zurückgeschlagen. An den Wundrändern befestigte Kompressen sollen die 
Infektion der Wunde von der Haut her verhindern. Jetzt wird die Muskulatur 
zurückgedrängt, zum Teil schart durchtrennt, so dass die Rippen frei liegen 
und in ganzer Länge zugänglich sind. An der 1. bis 9. Rippe werden am 
Angulus costae 3 cm lange Stücke subperiostal unter Schonung der Pleura 
entfernt. Die sternalen Rippenenden schieben sich in derselben Weise, wie bei 
Versuch 1 und 2 unter die an der Wirbelsäule. Die Verkleinerung der Brust¬ 
wand ist nach Beendigung der Resektion massig. Die durch die Pleura sicht¬ 
bare Lunge macht deutliche Atembewegungen. Der Atemtypus ist nach der 
Operation nicht wesentlich verändert. Der mobilisierte Brustwandabschnitt 
macht geringe respiratorische Bewegungen. Am Schluss der Operation werden 
Muskulatur und Hautlappen zurückgeschlagen und vernäht. — Der Hund hat 
die Operation gut überstanden und ist schnell munter. Am 3. 12. wird ein 
vereitertes Hämatom unter dem Hautlappen drainiert. Am 12. 12. erfolgt der 
Exitus, nachdem der Hund in den letzten beiden Tagen schlapp war und nicht 
mehr frass. — Die Sektion ergibt ausgedehnte Eiterung unter dem Haut- und 
Muskellappen, die Pleurahöhlen sind frei. Die linke Lunge ist in allen Teilen 
auch im Oberlappengebiet gut lufthaltig. Im Bereich der Plastik fühlt sie sich 
derbe an und hat ein dunkleres Aussehen, als auf der anderen Seite und in 
den kaudalen Bezirken. Die rechte Lunge ist frei. 
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5. Hund. 1. 12. 12. Ausgedehnte Thorakoplastik. Tod an 
Brustwandflattern. 

Von demselben Schnitt aus, wie im vorhergehenden Versuch, werden 
Haut und Muskulatur zurückgeschlagen und die Rippen freigolegt. Dann wird 
zunächst aus der 2. Rippe ein 2—3 cm langes Stück reseziert. Jetzt ist der 
Zugang zur 1. Rippe leichter, und es gelingt auch hier ein 2 cm langes Stück 
ohne Pleuraverletzung und Blutung zu resezieren. Dann folgt die Entfernung 
der 4. und 5. Rippe vom Angulus bis zur Knorpelknochengrenze. Die Rippen- 
stümpfe, besonders die oberen, nähern sich einander; dabei stehen die peri¬ 
pheren tiefer, als die an der Wirbelsäule. Die Verkleinerung der Thoraxhälfte 
durch Annäherung des Sternums an die Wirbel und durch Einsinken des mobi¬ 
lisierten Brustwandabschnittes ist aber noch gering. Sie wird nun mit Resek¬ 
tion jeder folgenden Rippe, die ebenfalls vom Angulus bis zum Knorpel erfolgt, 
grosser. Ein vollständiges Zurücksinken der oberen Brustwandteile tritt nach 
Ausschaltung der 7. Rippe ein. Dabei ändert sich plötzlich die Atmung. Bei 
jeder Inspiration sinkt die weiche Brustwand tief ein und bauscht sich bei der 
Eispiration wieder vor. Das Tier macht tiefe Einatmungszüge, auf deren Höhe 
einige Zeit die Atmung anhält, dann folgt ein plötzlicher ruckweiserAusatmungs- 
stoss: dasBIutwird dunkler, dabei pulsiert das Herz kräftig unter der weichen 
Brustwand. Nach Anwendung vcn Ueberdruck wird dieAtmung wieder besser, 
das Blut wieder rot, so dass noch die 8. und 9. Rippe vollständig entfernt 
werden können. Zuletzt werden Muskel- und Hautlappen durch Naht in ihrer 
früheren Lage befestigt. Gleich uach Absetzen des IJeberdrucks wird die 
Atmung wieder ruckweise, das Tier dyspnoisch. Am nächsten Morgen erfolgt 
der Tod. Bei der Autopsie findet sich die Pleura unverletzt. Das Herz liegt 
der operierten Brustwand an, die Pleurahöhlen sind frei. Der Luftgehalt der 
imken Lunge unter den operierten Partien ist deutlich herabgesetzt, ihr Volumen 
auf die Hälfte verkleinert. Die untersten Lungenteile, über denen dieRippen 
erhalten waren, sind gut lufthaltig, von normalem Aussehen. Die reohte 
Lunge ist frei. -- Der Tod erfolgte durch die Schädigungen des Brustwand- 
fatterns. 

6. Hund. 3. 12. 12. Ausgedehnte Thorakoplastik. Stützen der 
Brustwand durch eine Hornplatte. Tod an ausgedehntem inter¬ 
stitiellen Emphysem. 

Mit dem beschriebenen Lappenschnitt werden die 9 ersten linken Rippen 
freigelegt. Dann werden aus der 1. Rippe ein 2 cm, aus der 2. ein 5 cm, 
der 3. ein 8 cm, aus der 4. ein 11 cm und aus der 6. bis 9. 13 cm lange 
•Nucke reseziert. Ein vollkommenes Zurücksinken der mobilisierten Brustwand 
cßd EJattern tritt auch hier erst ein, nachdem die oberen 7 ersten Rippen 
reseziert sind. Jetzt werden noch die langen Knorpelenden nahe dem Sternum 
- ^gekerbt. Die Pleura bleibt unverletzt. Die oberen Lungenpartien kolla- 
Neren nunmehr inspiratorisch vollständig, die kaudalen dagegen machen 
r.ormale Atembewegungen. Durch eine Vierstichknopfnaht, die tief ins Lungen- 
zewebe fasst, wird die Lunge am Brustwandlappen angeheftet. — Ich wollte 
Cüi diesem Vorgehen ähnliche Verhältnisse schafTen, wie sie bei Pleura¬ 
adhäsionen vorhanden sind. — Dann wurde eine vielfach durchbohrte, dünne 
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Hornplatte in heissem Zustande so zurecht geschnitten und gebogen, dass sie 
sich der Konkavität der Brustwand während der Inspiration anpasste und 
zwischen die Rippenstümpfe geschoben werden konnte. Das Horn wurde nun¬ 
mehr in die gewünschte Lage gebracht und darin durch Nähte in der Mitte der 
Brustwand und seitlich an der Umgebung der Rippenstümpfe festgehalten. 
Es war somit eine verkleinerte feste Thoraxhälfte entstanden, die nur ganz 
geringe Atembewegungen mitmachte; das Flattern der Brustwand war ausge¬ 
schaltet. Die Hornplatte überdeckte ich gut mit Muskulatur und übernähte das 
Ganze mit dem Hautlappen. Es war deutlich, wie die Atmung dieses Tieres 
besser war wie die derjenigen mit ausgedehnter Plastik ohne Halt der Brust¬ 
wand. Die inspiratorische Dyspnoe fiel hier fort. Das Tier stand und frass 
am Tage nach der Operation und war bis zum 9. 12. munter. Dann starb es 
innerhalb ganz kurzer Zeit. Aeusserlich bot es jetzt denselben Anblick, wie 
es Friedrich bei einem Hunde in seiner Arbeit über das operative Media- 
stinalemphysem abgebildet hat. Es bestand ein ausgedehntes Hautemphysem, 
das sich über den ganzen Körper erstreckte und den Hund samt seinen Ex¬ 
tremitäten unförmig aufgetrieben hatte. Im Körperinnern fand es sich be¬ 
sonders im Mediastinum, im Perikard, im retropleuralen und retroperitoneaien 
Gewebe. Unter dem Muskellappen bestand ein mässiger Bluterguss. Die linke 
Lunge war vollständig kollabiert, es fand sich ein linksseitiger Pneumothorax. 
An der Stelle der Vierstichknopfnaht war in der Parietalpleura ein Riss ent¬ 
standen. In der Lunge hatte die Naht ebenfalls durcbgeschnitten und hier 
ein bohnengrosses, kraterförmiges, mit Blutgerinnseln bedecktes Loch verursacht, 
in das hinein die Oeffnung eines kleinen Bronchus ragte. Die rechte Lunge 
war gut lufthaltig. —- Die eingelegte Hornplatte hatte das schädliche Brust¬ 
wandflattern ausschalten können. Vollkommene Retraktion der apikalen Partien 
trat erst nach Resektion der oberen 7 Rippen ein. 

7. Hund. 4. 12. 12. Ausgedehnte Plastik ohne Stütze der 
Brustwand. Pleuraverletzung. Tod an Ateminsuffizienz. 

Nach Zurückschlagen des Haut- und Muskellappens werden zunächst die 
3. bis 7. linke Rippe vom Angulus bis zur Knochengrenze reseziert. Der be¬ 
weglich gemachte Brustteil sinkt jetzt nur wenig ein; eine Annäherung der 
Rippenstumpfenden tritt ein, ist aber nur gering. Erst nachdem die wie 
Spangen wirkenden beiden ersten Rippen in einer Ausdehnung von einigen 
Centimetern reseziert sind, tritt eine bedeutende Einengung in sterno-verte- 
braler Richtung und hiluswärts ein. Sie wird durch Resektion der 8. und 
9. Rippe erhöht. Ein bei Loslösung des Periostes der 2. Rippe gesetztes 
kleines Pleuraloch wird unter Ueberdruck sorgfältig verschlossen, dann Muskel- 
und ilautlappcn zurückgeschlagen und vernäht. Der Hund ist sofort sehr 
dyspnoisch und stirbt in der Nacht nach der Operation. — Bei der Sektion 
findet sich Luftgehalt in der linken Pleurahöhle. Die linke Lunge ist kolla¬ 
biert. — Das Tier ist an Ateminsuffizienz, die durch die Plastik in Verbindung 
mit dem geschlossenen Pneumothorax eintrat, gestorben. 

8. Hund. 10. 12. 12. Plastik über dem Überlappen. Pleura¬ 
verletzung und Infektion. 
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Aus der 1. bis 5. Kippe werden 1 bis 7 cm lange Stücke subperiostal 
entfernt. Die Einengung des oberen Thoraxabschnittes, die durch Annäherung 
der Rippenstümpfe und Einsinken der sternalen Enden geschieht, ist nur 
gering. Die unteren, erhaltenen Rippen halten die Enden am Sternum und 
Wirbelsäule voneinander entfernt und den gelösten Brustwandlappen ausge- 
spannt. Dieser sinkt nur wenig zurück und macht kleine respiratorische 
Schwankungen. Bei Auslösen der ersten Rippe wird die Pleura verletzt. Das 
kb*ine Loch wird unter Ueberdruck vernäht und durch Muskulatur gedeckt. 
Am .*>. Tage ist die Hautwunde infiziert. Die hier entstandene Eiterung ist 
durch die PleuraölTnung gedrungen und hat zur Entstehung eines Pleura¬ 
empyems geführt. Am 4. Tage nach der Operation erfolgte deswegen der 
Exitus. 

9. Hund. 13. 12. 12. Ausgedehnte Plastik. Stützen der Brust¬ 
wand durch eine Hornplatte. Tod am 18. 12. an Wundinfektion. 

Nach Freilegen der Thoraxwand mittels Lappenschnittes wird zunächst 
die ». bis 7. Rippe subperiostal vom Angulus bis zur Knorpelknochengrenze 
reseziert, dann ihre Knorpel am Sternum durchtrennt und gelöstes Periost 
nets: Weichteilen von den Wirbelsäulenstümpfen abgedrängt. Trotzdem so 
•:.e Brustwand im Bereich der resezierten Rippen vollständig ihres Haltes be¬ 
raubt ist, is ihr Zurücksinken und ihr respiratorisches Flattern nur gering. 
8ie ist gewissermassen zwischen den noch stehenden Rippen, dem Sternum 
jr.d der Wirbesäule ausgespannt. Dies ändert sich sofort, als aus der 2. Rippe 
3 cm langes und aus der 1. ein 2 cm langes Stück reseziert ist. Jetzt tritt 
*:ne starke Verkleinerung in sagittaler Richtung und ein vollkommenes in- 
'r iratorisches Zurücksinken ein. Es wird durch ausgiebige Resektion der 8. 
und 9. Rippe noch vermehrt. Bei Resektion der 2. Rippe entsteht ein kleines 
Keuraloeh und wird sofort unter Leberdruck verschlossen. Die Atmung ist 
t-i diesem Tiere besonders forciert und ruckweise. Sie wird sofort besser, 
nachdem eine passende Hornplatte in Inspirationsstellung der gelösten Brust- 
T*r,d, w ie im Versuch 6, eingelegt und befestigt ist. Auch dieser Hund über¬ 
hand die Operation zunächst. Er lag allerdings am ersten Tage matt und 
^ -pnoisch im Stalle, erholte sich aber am nächsten und war dann munter. 
!•- mm vereiterte ein Hämatom unter dem Hautlappen. Die Infektion liess sich 
dur.-'h Drainage nicht bekämpfen, so dass der Hund am 18. 12. starb. — Die 
'-h'ion zeigt eine ausgedehnte Infektion unter dem grossen Hautlappen; bis 
z.rr. Horn war sie nicht vorgedrungen. Die Pleurahöhlen waren frei, in der 
?-:Men keine Luft nachweisbar. Der rechte obere und Mittellappen waren 

• dlständig ateiektatisch. der rechte Unterlappen hatte besonders in seinen 
Li rA und paravertebralen Partien deutlichen Luftgehalt. Das Volumen der 
M-hter. Lunge betrug post mortem etwas über ein Drittel von dem der linken. 
-- Die Hornplatte als Stütze der Brustwand genügte das Flattern auszuschalten, 
T-izdem zur ausgedehnten Plastik die Schädigung durch einen Pneumothorax 
Mrzukani. Dieser hatte bei allen andern der Plastik unterworfenen Tiere 

* Brustwandstütze schnellen Tod zur Folge, auch wenn die Ausdehnung 
resezierten Rippenstücke bedeutend geringer war als in diesem Falle. Der 

T erfolgte durch postoperative Wundinfektion. 

!) * 
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10. Hund. 13. 12. 12. Plastik in der Thoraxmitte. Pleura 
Verletzung, Empyem. 

Aus der 2. bis 8. Rippe werden Stücke vom Angulus bis zur Knorpel¬ 
knochengrenze entfernt. Selbst nach dieser ausgedehnten Brustwandmobilisation 
ist das Zurücksinken des weichen Brustlappens und die Verkleinerung der 
Thoraxhälfte nur gering. Die Atemstörungen sind unbedeutend. Die 1. Rippe 
verhindert eine Annäherung des Sternums an die Wirbelsäule. Bei der Resek¬ 
tion der 2. Rippe wird die Pleura verletzt, sofort unter Ueberdruck geschlossen. 
Zum Schluss werden Haut- und Muskellappen zurückgeschlagen und vernäht. 
Nachdem der Hund anfänglich munter war, infizierte sich am 4. Tage bei ihm 
die Weichteilwunde, es entstand eine ausgedehnte Phlegmone unter den 
Lappen und von hier aus eine Infektion der Pleura, an der der Hund schnell 
zugrunde ging. 

11. Hund. 14. 12. 12. Resektion in der Thoraxmitte. Exitus 
nach 10 Tagen an einer Weichteilphlegmone. 

Von einem Lappenschnitt aus wird die 2. bis 9. Rippe in ganzer Aus¬ 
dehnung reseziert. Die Verkleinerung der operierten Thoraxhälfte ist dabei 
bei weitem nicht so augenfällig wie bei den Hunden, bei denen auch die erste 
Rippe entfernt wurde. Ebenso hat der operierte Brustwandlappen sichtlichen 
Halt bewahrt. Nach der Operation ist der Hund zunächst munter und läuft 
umher bis er an einer ausgedehnten Eiterung unter dem Weichteillappen am 
25. 12. zum Exitus kommt. — Bei der Sektion fanden sich die Pleurahöhlen 
frei. Die linke Lunge fühlte sich in den mittleren Partien derber an, als auf 
der rechten Seite, war aber überall gut lufthaltig. Besonders guten Luftgehalt 
wiesen die apikalen und kaudalen Teile auf, die der Plastik nicht unmittelbar 
ausgesetztwaren. Sie unterschieden sich nicht von denen der normalen rechten 
Lunge. — Das Stehenlassen der ersten Rippe hatte eine maximale Einengung 
und die ihr folgenden Kollaps und Atelektase der oberen Lungenpartien ver¬ 
hindert. 

12. Hund. 17. 12. 12. Ausgedehnte Resektion der ersten 
10 Rippen. Stützen der Brustwand durch eine Hornplatte. Exitus 
am 1. I. 13 an Infektion. 

Aus der linken 1. Rippe wird ein 2 cm, aus der 2. Rippe ein 4 cm langes 
Stück reseziert, die 3. bis 10. Rippe vom Angulus bis zum Knorpel entfeint. 
Eine maximale Thoraxeinengung, Zurücksinken und Flattern der Brustwand 
treten auch hier nach Entfernung der 7 ersten Rippen ein. ln diesem Falle 
wird die Brustwand ausserdem noch von den Wirbelsäulenstümpfen abgedrängt, 
der 2. bis 9. Knorpel am Sternum durchtrennt und eingedrückt. Der Kollaps 
ist dann vollständig, die Dyspnoe so bedrohlich, dass bei Resektion der unteren 
Rippen Ueberdruck angewandt werden muss. Nach Einlegen und Befestigen 
einer Hornplatte wird die Atmung besser, so dass bei der Naht der Operations¬ 
wunde den Ueberdruck fortfallen konnte. Der Hund steht und frisst am Tage 
nach der Operation und ist zunächst munter. Eine Eiterung unter dem Haut¬ 
lappen breitet sich allmählich aus, so dass das Tier matter wird und 14 Tage 
nach der Operation zum Exitus kommt. — Bei der Sektion findet sich unter 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Beiträge zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. 133 


dem Haut- und Muskellappen ausgedehnte Eiterung, die Hornplatte ist vom 
Eiter umgeben. Die Pleurahöhlen sind frei. Die linke Lunge ist bis auf kleine 
pararertebrale Gebiete und die Randpartien des Unterlappens vollkommen luft¬ 
leer und von derber Konsistenz (siehe Fig. 8). Die rechte Lunge ist gut luft¬ 
haltig und von über doppelt so grossem Rauminhalt als die linke. — Die 
Hornplatte konnte auch hier die Schädlichkeiten des Brustwandtlatterns aus¬ 
schalten. Durch die ausgedehnte Thorakoplastik wurde Lungenatelektase 
erreicht. 

13. Hund. 20. 12. 12. Ausgedehnte Plastik. Einlegen einer 
Hornplatte. Tod an Infektion. 

In diesem Versuch wird in derselben Weise und in ebensolcher Aus¬ 
dehnung die Plastik vorgenommen, wie beim vorigen Hund. Auf die Knorpel- 
durchtrennung wird verzichtet. Auch hier lässt sich das Brustwandflattern, 
das nach Resektion der ersten 7 Rippen einsetzte und am Schluss der aus¬ 
gedehnten Plastik sehr heftig in Erscheinung trat, durch Einpflanzen einer 
Hornplatte unschädlich machen. Das Tier ist bis zum 28. 12. munter und 
lauft umher, kommt dann an einer Weichteilphlegmone zum Exitus. Bei der 
Sektion fand sich eine ausgedehnte Eiterung unter dem Hautlappen; bis zum 
Horn war sie nicht vorgedrungen. Die Pleurahöhlen waren frei. Die linke 
Lunge war von derber Konsistenz und zeigte nur in den kaudalon und kleinen 
paravertebralen Abschnitten mässigen Luftgehalt. 

14. Hund. 29. 12. 12. Ausgedehnte Thorakoplastik. Stützen 
der Brustwand durch eine Hornplatte. Glattes (Jeberstehen der 
Operation. Getötet am 22. 3. 13. 

Von einem Lappenschnitt aus werden die ersten 10 Rippen in ganzer 
Ausdehnung freigelegt. Aus der 1. Rippe wird ein 2 cm langes, aus der 2. 
" n 4 cm langes Stück entfernt. Die 4. bis 9. Rippe werden vom Angulus 
'< v 'tae bis zur Knorpelknochengrenze subperiostal reseziert; aus der Mitte der 
*0. Kippe entfernte ich dann noch ein 6 cm langes Stück. Nach der Resektion 
<>r ersten 7 Rippen trat hier eine deutliche Einengung des Thorax und ein 

Zurücksinken des gelösten Brustwandlappens ein und nahm mit Re¬ 
ktion jeder weiteren unteren Rippe zu, so dass zum Schluss eine maximale 
Einengung mit vollkommenem inspiratorischem Zurücksinken der Brustwand 
erreicht war. An den oberen Rippen, deren Resektion nicht in ganzer Aus¬ 
atmung vorgenommen war, wurden nun noch Periost und Weichteile von den 
'Airhel^äulenstümpfen abgedrängt. Schon nach Entfernung der ersten 7 Rippen 
*ar die Dyspnoe des Tieres so erheblich, dass Ueberdruck gegeben werden 
Jetzt wurde eine Hornplatte, w r ic in den vorhergehenden Versuchen, 
- inspiratorischer Stellung der Brustwand angepasst und so befestigt. Sofort 
^serte sich die Dyspnoe des Tieres. Zum Schluss der Operation wurden 
Muskulatur und Hautlappen zurückgescblagen und sorgfältig vernäht. Der 
Hund war trotz des grossen Eingriffs am nächsten Tage munter, stand bald 
-nd lief umher. Jn den ersten Wochen bildete sich am unteren Wundrande 
♦•-ne kleine. Eiter sezernierende Fistel, die sich langsam schloss. Nach etwa 
3 Wochen war bei dem Tiere eine deutliche Skoliose der Brustwirbelsäule mit 
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den übrigen noch deutlichen Luftgehalt. Mikroskopisch fanden sich ebenfalls 
Atelektasen und eine von den Gefassscbeiden ausgehende Bindegewebs¬ 
wucherung. 
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(Aus der I. Chirurg. Abteilung des I. Stadtkrankenhauses in Kiga. 
— Chefarzt: Dr. A. von Bergmann.) 

Beitrag zur operativen Behandlung der 
Perforationsperitonitis beim Ulcus ventriculi 

et duodeni. 

Von 

Dr. J. Jankowski, 

Seknndärarzt. 


Bei der Peritonitisbehandlung rechnet man mit den anatomischen 
sowie physiologischen Eigenschaften des Bauchfells. Anatomisch 
zeichnet sich die peritoneale Auskleidung durch eine grosse Aus¬ 
dehnung aus, welche etwa der Körperoberfläche gleicht [Wegner 1 )] 
und in hohem Grade zur starken Resorptionsfähigkeit des Bauch¬ 
fells beiträgt. Diese physiologische Eigenschaft des Peritoneums 
stellt ein günstiges Moment im Kampfe gegen die Infektion in der 
Bauchhöhle dar. Andererseits erschwert die topographisch-anato¬ 
mische Beschaffenheit der Bauchhöhle in hohem Masse die voll¬ 
ständige Entleerung des infektiösen Materials aus dem Peritoneal¬ 
raume. Bei der operativen Peritonitisbehandlung wird immer mehr 
das Bestreben bemerkbar, das Hauptgewicht auf die grosse Wider¬ 
standskraft des Bauchfells gegen die Infektion zu legen; bei dem 
chirurgischen Eingriffe werden in erster Linie die natürlichen 
Schutzkräfte des Peritoneums zur Geltung gebracht. Allerdings ist 
der Verlauf bei der Peritonitis abhängig von der verschiedenen 
ätiologischen Grundlage sowie auch von der Virulenz der Infektion. 
Auf den Chirurgenkongressen kommt bei der Peritonitisfrage in der 
letzten Zeit die Tendenz zum Vorschein, dass die verschiedenen 
Arten der Bauchfellentzündung in bezug auf ihre Aetiologie aus¬ 
einander gehalten werden müssen. 

1) Werner eit. nach Weil, Kniebnisse d. Chir. u. Orthop. 1911. Bd. 2. 
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In der letzten Zeit kamen in der I. chirurgischen Abteilung 
des I. Stadtkrankenhauses in Riga 9 Fälle 1 ) von Perforations¬ 
peritonitis des Ulcus ventriculi et duodeni zur Behandlung. In den 
drei ersten Fällen wurde, wie aus den weiterhin angeführten Kranken¬ 
geschichten zu ersehen ist, das Ulcus übernäht, eine Gastroentero- 
anastomosis retrocolica posterior angelegt, die Bauchhöhle mit 
warmer physiologischer Kochsalzlösung reichlich gespült (ausge¬ 
nommen Fall 3) und in zwei Etagen geschlossen; in einem Falle 
ist Heilung eingetreten, zwei dagegen sind gestorben. In den 
übrigen sechs Fällen wurde die Bauchhöhle ausserdem tamponiert 
bzw. drainiert; diese Patienten sind alle genesen. 

1. Hugo v. P., Bankbeamter, 63 Jahre alt, verheiratet. 22. 10. bis 
14. 11. 1912. Ulcus ventriculi perforans. Peritonitis. Laparo- 
tomia. Sanatio. 

Anamnesis: Seit etwa einem Jahre ist Pat. wegen Magengeschwür in 
Behandlung; in der letzten Zeit bekam er reichlich Wismut. Heute gegen 
7 Ihr morgens haben sich plötzlich heftige Leibschmerzen und Erbrechen ein¬ 
gestellt. 

Status praesens: Ueber mittelgrosser, kräftig gebauter, schlecht ge¬ 
nährter Mann. Sensorium frei; Temp. 37,1, Puls 100, klein. Herztöne dumpf. 
Leber den Lungen unreines Vesikuläratmen. Zunge feucht, belegt. Abdomen 
etwas aufgetrieben, gespannt und druckempfindlich; Leberdämpfung ver¬ 
strichen. 

Nach vorheriger physiologischer Kochsalzinfusion wird etwa 4 Stunden 
nach der Perforation die Laparotomie (Dr. A. v. Bergmann) nach Mor- 
phium-Skopolamininjektion unter Stovainlumbalanästhesie ausgeführt. Median- 
schniit. An der vorderen Magenwand, in der Nähe der kleinen Kurvatur, be¬ 
findet sich, 2 muerfinger breit vom Pylorus entfernt, eine erbsengrosse Per¬ 
foration, welche von callösem Gewebe umgeben ist. Die Perforationsstelle 
wird in querer Richtung zweischichtig übernäht, ausserdem wurde an der 
Nahtstelle das Netz fixiert. Weiterhin wurde die Gastroenteroanastomosis 
retrocolica posterior angelegt. Die Bauchhöhle enthielt trübes Exsudat; die 
barmschlingen waren mässig gebläht und injiziert. Nach reichlicher Spülung 
d-r Bauchhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung (etwa 25 Liter) wurde die 
Bauchdeckenw'unde zweischichtig geschlossen. Aseptischer Verband. 

Nach der Operation war der Pat. fast palslos, es wurden Kampfer und 
Lüzalen injiziert und zweimal täglich je 1 Liter physiologischer Kochsalzlösung 
subkutan infundiert. Bald besserte sich der Puls und im weiteren Verlaufe 
war die Temperatur normal. Am 3. Tage nach der Operation ist mehrmals 
s* hwarzgefarbter (Bismutum subnitricum) Stuhl erfolgt; nach einer Mastdarm- 
?[■ ulung mit physiologischer Kochsalzlösung hörten die Durchfälle auf. Pat. 

1; Leber die früher behandelten Fälle hat v. Ilaffncr in der St. l eters- 
borjer rned. Woehenschr. 1911, Nr. 2, referiert. 
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klagte über grosse Schwäche. Die Laparotomiewunde heilte per primam in- 
tentionem, jedoch 2 Wochen nach der Operation ist an der rechten Schulter 
ein kleiner metastatischer Abszess aufgetreten, der inzidiert wurde und glatt 
heilte; im Eiter liess sich Staphylococcus pyogenes aureus nachweisen. 
Weiterhin erholte sich Pat. sehr gut. 14. 11. entlassen, 23 Tage nach der 
Operation. 

Die Nachuntersuchung ergab, dass Pat. an Körpergewicht bedeutend 
zugenommen hat, über keine Magenbeschwerden zu klagen hat und seinen Dienst 
als Bankbeamter wieder erfüllt. 

2. Pawel Sch., 29 Jahre alter unverheirateter Tischler. 21. 1. bis 
27.1. 1913. Ulcus duodeni perforans. Ulcus ventriculi. Peri¬ 
tonitis. Laparotomia. Exitus letalis. 

Anamnesis: Heute um 12 Uhr mittags ist Pat. plötzlich mit heftigen 
Schmerzen im Leibe und Erbrechen erkrankt; im Erbrochenen war kein Blut 
vorhanden. Pat. gibt an, dass er schon im Laufe des letzten Jahres über 
Magenbeschwerden zu klagen habe; in den letzten 14 Tagen wurden die 
Schmerzen in der Magengegend intensiver. 

S tatus praesens: Mittelgrosser, gut gebauter, massig genährter Mann. 
Sensorium frei. Temp. 36,7. Puls 72, ziemlich voll. Herztöne rein. In den 
Lungen vereinzelte Rasselgeräusche. Zunge feucht, belegt. Abdomen ein 
wenig aufgetrieben; Bauchdecken gespannt und druckempfindlich; die Leber¬ 
dämpfung ist aufgehoben. Per rectum nichts Abnormes nachweisbar. 

Nach Kochsalzinfusion wurde in der Linea alba die Laparotomie 
(Dr. Jankow T ski) etwa 7 Stunden nach Beginn der Erkrankung nach Mor- 
phium-Skopolaraininjektion unter Stovainlumbalanästhesie ausgeführt. Aus 
der eröffneten Bauchhöhle entleerte sich bräunliche eitrige Flüssigkeit. In der 
Umgebung des Magens befanden sich fibrinöse Beläge. Die Darmschlingen 
waren hyperämisch und massig gebläht. Vorn am Pylorus wurde eine fast 
erbsengrosse Perforation mit verdicktem callösem Rande bemerkt. Der Durch¬ 
messer des Ulcus beträgt etwa 2 cm. Das Ulcus wurde eingestülpt und mit 
seidenen Knopfnähten einschichtig übernäht. Nachdem das Netz an der Naht¬ 
stelle angeheftet war, wurde die Gastroenteroanastomosis retrocolica posterior 
ausgeführt. Schluss der Laparotomiewunde in 2 Etagen nach vorheriger reich¬ 
licher Spülung mit physiologischer Kochsalzlösung. Aseptischer Verband. 

Nach der Operation war der Puls kaum fühlbar, Pat. bekam Kampfer, 
Digalen sowie Kochsalzlösung subkutan und per rectum. Die Temperatur 
schwankte im weiteren Verlaufe zwischen 36,2 und 37,7, bloss kurz vor dem 
Tode ist die Temperatur auf 38,3 angestiegen. Am 3. Tage nach der Operation 
sind Flatus abgegangen und am 5. Tage erfolgte Stuhlgang. Die Laparotomie¬ 
wunde war gut geheilt. Bei der Magenspülung wurde täglich in grosser Menge 
grüngefärbter Inhalt entfernt. Der Meteorismus nahm stets zu und der Puls, 
der vorübergehend sich gebessert hatte, wurde wieder fadenförmig. Pat. verfiel. 
27. 1. erfolgte Exitus letalis, 6 Tage nach der Operation. 

29. 1. Sektion (Dr. Bertels): Oberhalb des Nabels ist die Laparo¬ 
tomiewunde vollkommen verheilt, unterhalb des Nabels weichen die eitrig- 
belegten Wundränder auseinander. Die Darmschlingen sind gebläht, stark 
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streifig injiziert, teilweise miteinander verklebt und mit fibrinös-eitrigen Be¬ 
lägen bedeckt. Im kleinen Becken sind etwa 300 ccm grünlichen Eiters; im 
rechten Hypochondrium befindet sich bräunlicher, kotig aussehender Eiter. 
Die Nahtstelle der Gastroenteroanastomose erweist sich bei der Wasserprobe 
als nicht durchlässig; die Anastomosenölfnung ist für den Daumen durch¬ 
gängig. An der kleinen Kurvatur befindet sich dreiquerfingerbreit vom Pylorus 
entfernt ein annähernd quadratisches Geschwür mit abgerundeten Ecken, von 
etwa 1 cm Durchmesser; es durchsetzt eben die Schleimhaut. Im Duodenum, 
einen Finger breit vom Pylorus entfernt, sieht man nach Entfernung der Serosa- 
nähte eine linsengrossePerforation, welche von einem bohnengrossen Geschwür 
umgeben ist. An der hinteren Wand des Duodenums, gleichfalls eine Finger¬ 
breite vom Pylorus entfernt, befindet sich ein zweites Geschwür, welches nur 
die Schleimhaut durchsetzt und einen glatten, narbigenGrund hat; die Länge 
des Geschwürs beträgt 3 cm und die Breite 1 cm. Die übrigen Organe ohne 
Besonderheiten. 

3. Ignati W., 34 Jahre alter verheirateter Arbeiter. 20. 5. bis 1. 6. 1913. 
Heus duodeni perforans. Peritonitis. Exitus letalis. 

Anamnesis: Um 2 Uhr nachts wurde Pat. ins Krankenhaus eingeliefert. 
Angeblich sind vor 4Stunden plötzlich heftige („messerstichartige u ) Schmerzen 
in der Magengegend aufgetreten. Bald darauf hat sich Erbrechen eingestellt. 
Pat. gibt an, seit einigen Jahren magenleidend zu sein. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftig gebauter, gut genährter Mann. 
Wifallenes Aussehen. Temp. 36,4; Puls frequent und klein. Die Glieder 
fühlen sich kalt an. Herztöne rein. Atmung mühsam. Ueber den Lungen ist 
bronchiales Atmen zu hören. Die Bauchdecken sind bretthart, gespannt und 
äderst druckempfindlich, besonders im Epigastrium; eine Dämpfung ist nicht 
nachweisbar. 

Nach Morphium - Skopolamininjektion wird in Chloroformnarkose die 
cjrdiane Laparotomie iDr. Michelsson) etwa 4 1 /o Stunden nach der Per- 
?-raiion ausgeführt. Aus der erölTneten Bauchhöhle entleeren sich Speisereste 
un: blutiges Exsudat. Vorn am Pylorus befindet sich ein perforiertes Ulcus 
' n etwa 2 j A cm Durchmesser; die Umgebung des Ulcus ist schwielig ver¬ 
ändert. Nach Einstülpung des Ulcus wird eine fortlaufende zweischichtige 
Na:.; angelegt und ein Netzzipfel angeheftet. Weiterhin folgt die Gastroentero- 
ar.a-tömosis retrocolica posterior. Schluss der Laparotomiewmnde. Aseptischer 
Wuand. 

Im weiteren Verlaufe schwankte die Temperatur zwischen 37,4 und 39.3; 
*>: Puls war klein und beschleunigt. Ueber den Lungen Dessen sich reichlich 
A*ne und feuchte Pvasselgeräuscbe nachweisen. Pat. klagte über Aufstossen. 

I er-lkest und Schmerzen im Leibe. Am 4. Tage nach der Operation ist Stuhl 
*!g;. Die Laparotomiewunde war vereitert, aus tiefen Fistelgängen entleerte 

Liter. Der Meteorismus nahm zu und derZustand wurde immer schlechter. 
L 6. Exitus letalis, 12 Tage nach der Operation. 

1. 6. Sektion Dr. Bertels): Operationswunde zum Teil verheilt: die 
Haut is; stellenweise unterminiert und aus den Fisteln quillt Eiter; im unteren 
^ ur.dwinkel gelangt man durch morsches Gewebe direkt in die Bauchhöi.ie, 
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welche 2 Liter dünnflüssigen, grünlich-bräunlichen Eiters enthält. Die Darm¬ 
schlingen sind gebläht, missfarbig, streifig injiziert und an einigen Stellen mit 
fibrinös-eitrigen Auflagerungen bedeckt. Die Gastroenteroanastomose hält die 
Wasserprobe und ist für den Daumen bequem durchgängig. Die Magenschleim¬ 
haut ist normal. Im Duodenum, dicht neben dem Pylorus, befindet sich ein 
für einen Bleistift durchgängiges Geschwür. Die übrigen Bauchorgane ohne 
Besonderheiten. Alle übrigen Organe dürfen nicht seziert werden. 

4. Sigismund B., 36 Jahre alter verheirateter Arbeiter. 12. 4. bis 
1. 5. 1913. Ulcus ventriculi perforans. Peritonitis. Laparotomia. 
Sanatio. 

Anamnesis: Heute um 6 l j 2 Uhr abends wurde Pat. plötzlich von 
heftigen Leibschmerzen befallen; es stellte sich Erbrechen ein, welches aus 
gallig gefärbter Flüssigkeit und Blutgerinnseln bestand. 

Status praesens: Mittelgrosser, gut gebauter, massig genährter Mann. 
Die Extremitäten sind kalt, die Atmung mühsam. Temp. 36,8; Puls 110, 
klein. Brustorgane ohne Besonderheiten. Abdomen ist aufgetrieben, die Bauch¬ 
decken sind stark gespannt und äusserst druckempfindlich, auch bei geringster 
Berührung. 

Nach vorheriger Kochsalzinfusion wird in der Linea alba die Laparo¬ 
tomie (Dr. Jankowski) etwa 4 Stunden nach Beginn der Erkrankung nach 
Morphium-Skopolamininjektion unter Stovainlumbalanästhesie ausgeführt. Das 
Peritoneum viscerale ist gerötet und an einzelnen Stellen mitEiterflocken belegt. 
An der vorderen Magenwand befindet sich etwa zweiquerfingerbreitvom Pylorus 
entfernt eine fast erbengrosse Perforation. Dieselbe wird eingestülpt und es 
werden seidene Knopfnähte angelegt. Darauf wird ein Netzzipfel auf der 
Magennaht mit einzelnen Knopfnähten angeheftet. Weiterhin folgt die Aus¬ 
führung der Gastroenteroanastomosis retrocolica posterior. Nach reichlicher 
Spülung der Bauchhöhle und nach der Tamponade des unteren Wundwinkels 
wird die Laparotomiewunde in 2 Etagen geschlossen. Aseptischer Verband. 

Im weiteren Verlaufe besserte sich bald der Puls nach Kampfer, Digalen 
und Kochsalzinfusion. Am Tage nach der Operation war die Temperatur auf 
38,3 angestiegen, weiterhin war die Temperatur normal. Der Pat. war anfangs 
sehr unruhig, klagte über Uebelkeit und Erbrechen; bei der Magenspülung 
wurden in grosser Menge grünliche Massen ausgehebert. Stuhl erfolgte am 
5. Tage nach der Operation; die Tampons wurden am 7. Tage gewechselt, 
die Wunde war im übrigen gut geheilt. Bei der Entlassung war die Wunde 
fast geheilt, Pat. ging umher und hatte keine Beschwerden. 1. 5. entlassen, 
19 Tage nach der Operation. 

5. Anastasia M., 27 Jahre alte Küchenmagd, unverheiratet. 20. 6. bis 
12.7.1913. Ulcus ventriculi perforans. Peritonitis. Laparotomia. 
Sanatio. 

Anamnesis: Vor etwa 3 Stunden erkrankte Pat. plötzlich mit heftigen 
Schmerzen im Leibe, besonders im Oberbauch; Erbrechen ist nicht gewesen. 
Pat. gibt an, dass etwa seit einem Jahre nach dem Essen häufig Druckgefühl 
in der Magengegend aufgetreten sei. Früher ist sie stets gesund gewesen. 
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Status praesens: Normal gebautes Mädchen. Sensorium frei. Tem¬ 
peratur 37,2: Puls 88. Herz und Lungenbefund ohne Besonderheiten. Bauch¬ 
decken bretthart gespannt, überall sehr druckempfindlich, besonders im Ober- 
bauch. Per rectum ist nichts Abnormes nachweisbar. 

Laparotomie (Dr. Jankowski): Etwa Stunden nach der Perfo¬ 
ration in Morph.-Skopol.-Chloroformnarkose. Medianschnitt. Die Darmschlingen 
sind injiziert und etwas gebläht. Die Bauchhöhle enthält trübes Exsudat; 
Fibrinbeläge sind nicht zu sehen. An der vorderen Magenwand, dicht am 
Pylorus, befindet sich ein callöses Ulcus von 2 cm Durchmesser, mit einer 
kleinen Perforationsöffnung im Centrum. Das Ulcus wird versorgt, indem 
seidene Knopfnähte angelegt werden und an der Nahtstelle ein Netzzipfei 
fixiert wird. Ausserdem wurde eine Gastroenteroanastomosis retrocolica poste¬ 
rior ausgeführt. Nach reichlicher Spülung mit warmer physiologischer Koch¬ 
salzlösung wurde die Bauchhöhle in der Nabelhöhe tamponiert und im übrigen 
in 2 Etagen geschlossen. Aseptischer Verband. 

Glatter Heilungsverlauf. Temperatur und Puls waren normal. Am Tage 
nach der Operation wurden in grosser Menge alte Speisereste ausgehebert; 
Y at. bekam subkutan und per rectum physiologische Kochsalzlösung. Am 
3. Tage nach der Operation sind Flatus abgegangen; der Meteorismus schwindet. 
Tamponwechsel am 8. Tage nach der Operation, im übrigen ist die Wunde 
per primam intentionem geheilt. Pat. klagte zeitweise über Uebelkeit und ver¬ 
spürte nach der Magenspülung eine Erleichterung. Bei der Entlassung war 
die Laparotomiewunde fast ganz geheilt, es liess sich keine Bauchhernie 
nachweisen. Pat. fühlte sich leidlich. 12. 7. entlassen, 22 Tage nach der 
Operation. 

Bei der Nachuntersuchung wurde in der Linea alba eine lineäre 
Narbe konstatiert; in der letzten Zeit ist kein Erbrechen aufgetreten, Pat. 
kann ohne Beschwerden leichte gemischte Kost geniessen, hat sich gut erholt 
und ist arbeitsfähig. 

6. Iwan J., 32 Jahre alter unverheirateter Arbeiter. 3. 4. bis 16.5.1913. 
Ileus ventriculi perforans. Peritonitis. Laparotomia. Sanatio. 

Anamnesis: Heute um 7 Uhr abends wurde Pat. plötzlich von heftigen 
Le,:-sch merzen befallen und brach auf der Strasse zusammen. Um 10 Uhr 
abends wurde er von Passanten gefunden und ins Krankenhaus gebracht. Pat. 
seiht an, dass er früher wegen Magenbeschwerden behandelt worden sei. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftig gebauter, gut genährter Mann. 
Verfallenes Aussehen. Die Extremitäten sind kalt. Atmung mühsam. Tem¬ 
peratur 36,2; Puls 100, klein. Herz- und Lungenbefund ohne Besonderheiten, 
ber Leib ist stark gespannt und äusserst druckempfindlich. 

Nach Kampferinjektion und Kochsalzinfusion wird in der Linea alba die 
Laparotomie (Dr. K. Bornhaupt), etwa S x / 2 Stunden nach der Perforation 
Morphium-Skopolamin-Chloroformnarkose ausgetührt. Bei der Eröffnung 
der Bauchhöhle fliesst eine erhebliche Menge trüber Flüssigkeit, vermischt mit 
Speiseresten (geronnene Milch) ab. An der vorderen Flache des Magens, etwa 

querfingerbreit vom Pylorus entfernt, befindet sich ein erbsengrosses per¬ 
foriertes Ulcus mit weisslichen, schwieligen Rändern. Es werden seidene 

An-riiT für kiin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 1. iq 
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Ivr\opfnühte angelegt, wobei das Ulcus rnngastiilpi wird : ‘ wyäerlu’nfolgt eine 
forUaufcr«de LemberPsohe Naht. An der Nahtstelle wird ein Notzzipfel durch 
oirngfr* Knopfnähi* & tieft, parauHiin wird dio fra^tröeütdt^aaä^ijtiimosiN retro- 
co lieft posterior angelet. Nach reichlichem Spülen derBanchhohle aiiv warmer 
philologischer Kochsalzlösung wird im unteren Wündwinkel ein Tarn mm mn- 
gi-:fuh.r5 und iin ührigeu''die J-aj/aroio‘«Uf*\vuu(lc in L f Etagen. geschlossen. Asgp- 
ÜÄnber V et band. ' , : . •, " \ •' —. ' * 

luv weiteren Verlaufe war die Terripmtur normal ‘urfa iwl l’uL b•• smw''- 
sieh bald. Im Laufe der ersicn 'lWe wurde der Magen gespült. Am 4, Tage 
nach der Operation sindnach einer Glyzenimprit/e Fiutus und Stuhl erfolgt/ 
l aurMnuvechse! äoi 7. Tage nach der Operation, im übrigen war die WitmL 
per pfinutpj intemiönem geheilt. Fat. erholte sich seht gm. Bei derEhHay.Mrog 
W*ur die Wunde geheilt, <*&■: Imshmd keine Baurhuernie und die M:?aeTr‘ 
beschwerdon waren geschwunden. Am l&, 5 optla**^ 43 Tage nach <t*0 
Operation. 

Bei der N :.tOiUniersuch'UTtg'lic^ 'sich keine Bauch her nie fest stoben,;. 
Bau hak koirm'Hat und. rund., . dem E$M stellen si>b keine Sduner/Cr# om; 
Pal. klagt lu^vvHileü über Aufokmeu, iOhnmhen m jedoch nicht aufVciftfien, 
Das Allgemeinbehndeti ist bedeuiend besser, ah um der Operation. 

7, Alexander W., 45 Jahr* Vertun ratetor Arbeiter. 2(*. b Li*. 

I-L ^ Pdb’L Ulcus rontriculi pcrfurAn^. Peritonitis. Laparotomie 
Sanätio. * ; ; ' ,’F L \ ( , /V' V >.L 

•bb;,';b3AnaSun.e^i : s-: Um 5 Uhr nach mittags erkrankte Pat. plottiieh mit 



v, 'vT ; V few* 


Status ptAi>?r : ns: MiLelgtvsser. kräftig gebauter. massig genfttur*-. 
Mann. Sensouufn frei, Temp. 37.2; Puls-100, klein. Herztöne dumpf. l eimt 
den Lungen imreinFs Vehikularaloven. Zunge feucht, belegt. Abdomen mein, 
ahfgetrmboö; Bafichdopkcn gespannt und .^Xuc-l^öröjpßfv^lj^h'.?. 
eiD wenig nach oben versrhoben; Rekialbofum] ohne BosonderbeticuL 

,HWh vorhrüigw physiotogischei lurc4»s^lvjrirusiöo w <r<i v-twa (i Siainion 
mvch i'örfprfkfon tlk 1 I *-& p ;ir o t «> m * £ AfJ&rT 4 & fv.o Wk ft • M*e & •• Hjgrp Ji tum - 
)iatiö*3tli i\iw mnnr Stovaickiimbnlanh^iliesie ausgcfiihn. Median - 
schhitL Aus der «omfltmten■Bauchhöhle entleert sieb irübe.Fjn^siirkvit. in ovr 
ob fittv» Baucligegenrf, besonder am Magen. $md pibiMil/oiagc ?u ^eiieo. Die 
[iamixcljlinggrv tiind injizierL An der. vorderen MagHuvaud; ip der N-abn $ev' 
• i.s! mne Lei [•)r;iuons;,{fnuug T dmch welche un|.b iu;>-Yr. 

’gfanuuiss'lichöf MagomnbAll smh eniienri. Biyj Umgebung der perion/rum.- 
bdn.ntg io influrien. t)m ivdoiatumssudle wird' dun/h seidena jwiopfualAe 
ausserdem Wuf.dg iibüv der NiUit ein NcUztpfel T]xf?ri. Nat-Maia; 
auch ^ineoarkvocnUu(ii*r!asu.tn;ni:-i ? : i-etrueuJic-j po»ien.oV aosole^i war, wiirdn di^ 
Baachrdi.hie r&ichkgh. mk wärmer 'pKV^blngrs«:her KochsfaUlosüng ge^pnii «mi 
io diu- Nab'ühöho utuf^iiien, Schihbs »b»r Baunhdecken lh i* Erager». Atep- 
ifeeter Vxrrfa»^;. 
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Nach der Operation war der Puls klein und beschleunigt, besserte sich 
aber nach Kampfer, Digalen und physiologischer Kochsalzinfusion. Im Laufe 
der ersten Woche bestand subfebrile Temperatur, späterhin war dieTemperatur 
normal. Pat. klagte anfangs über Uebelkeit, bei der Magenspülung wurden 
etwa 600 ccm grünlicher Flüssigkeit ausgehebert. Vorübergehend war eine 
feuchte, diffuse Bronchitis aufgetreten. Am 3. Tage nach der Operation sind 
Blähungen abgegangen. Die Tampons wurden am 8. Tage entfernt; die Bauch¬ 
deckenwunde war zum grossen Teil per primam intentionem geheilt, bloss 
unterhalb des Nabels sind ein paar tiefe Nähte zum Vorsohein gekommen. Bei 
der Entlassung war die Laparotomiowunde vollständig verheilt; Pat. hatte 
sich gut erholt und konnte ohne Beschwerden gemischte Kost geniessen. 
im 13. 5. entlassen, 54 Tage nach der Operation. 

Bei der Nachuntersuchung wurde am unteren Wundwinkel eine 
pflaumengrosse Bauchhernie konstatiert (Pat. hatte kein Leibkorsett getragen); 
von seiten des Magens bestanden keine Störungen, Stuhl erfolgte regelmässig; 
Pat. ist arbeitsfähig. 

8, Julius K., 35 Jahre alter Schuhmacher. 31. 5. bis 18. 7. 1913. 
Ulcus ventriculi perforans. Peritonitis. Laparotomia. Pleuritis 
dextra. Sanatio. 

Anamnesis: Vor 6 Stunden erkrankte Patient plötzlich mit heftigen 
Leibschmerzen, so dass er zusaramengebrochen sei; bald darauf hat sich Er¬ 
brechen eingestellt. Pat. gibt an, dass er seit 2 Jahren magenleidend sei; 

1 2 bis 3 ; 4 Stunde nach der Nahrungsaufnahme hatten sich Schmerzen einge¬ 
keilt; im Laufe der letzten 6 Monate hat Pat. täglich 5 bis 6mal erbrochen; 
orwohl Pat. Diät hielt, jedoch verspürte er keine Besserung. Der Vater des 
Pat. sei lungenleidend, er selbst habe nie Blut gehustet. 

Status praesens: Mittelgrosser, ziemlich gut gebauter, schlecht ge¬ 
nährter Mann. Starke Anämie. Extremitäten sind kalt. Temp. 36,4; Puls 78, 
von guter yuaiität. Am Herzen ist der erste Ton unrein. Die Atmung ist er¬ 
schwert. Bauchdecken sind bretthart gespannt und äusserst druckempfindlich; 
t:r.e Dämpfung lässt sich nicht nachweisen. 

Nach vorheriger Kochsalzinfusion wird etwa 6 l j 2 Stunden nach der Per¬ 
foration in der Medianlinie die Laparotomie (Dr. Jankowski) nach Mor- 
[mum-Skopolamininjektion unter Stovainlumbalanästhesie ausgeführt. Aus der 
eröffneten Bauchhöhle entleeren sich Speisereste und trübes Exsudat, in dem 
späterhin Gram-positive Stäbchen sich nachweisen Hessen; die in der Nähe 
des Magens gelegenen Dünndarmschlingen sind stark injiziert. An der vorderen 
Magenwand sieht man dicke fibrinöse Auflagerungen; daselbst befindet sich in 
der Nähe des Pylorus eine Perforation von 3 / 4 cm Durchmesser; der ganze 
Pylorus ist kallös verändert. Die Perforationsstelle wird durch seidene Knopf¬ 
nähte eingestülpt und darüber befestigt man das Lig. Suspensorium hepatis. 
L ; folgt die Gastroenteroanastomosis retrocolica posterior. Die Bauchhöhle 
wird mit steriler, warmer physiologischer Kochsalzlösung ausgespült, in der 
Nabel höhe tamponiert und im übrigen in 2 Etagen geschlossen. Aseptischer 
Verband. 

10* 
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Nach der Operation bekam Pat. dreistündlich Kampfer- und Digalen- 
injektionen sowie physiologische Kochsalzlösung subkutan und per rectum; der 
Puls war. von guter Qualität. Am Tage nach der Operation sind Flatus abge¬ 
gangen. Im weiteren Verlaufe war die Temperatur öfters subfebril. Ueber den 
Lungen waren Rasselgeräusche zu hören und späterhin sammelte sich im 
rechten Pleuraraume seröses, klares Exsudat, welches aspiriert wurde; das 
Exsudat erwies sich als steril; im Auswurfe waren keine Tuberkelbazillen 
nachweisbar. Tampons wurden am 8. Tage gewechselt; während der Wund¬ 
heilung sind einige versenkte Soidennähte zum Vorschein gekommen. Bei der 
Entlassung war die Temperatur normal und die Wunde gut vernarbt, es liess 
sich keine Bauchhernie nachweisen; im rechten Pleuraraum befand sich kein 
Exsudat. Pat. war noch blass, hatte sich jedoch verhältnismässig gut erholt. 
Der Appetit war gut, Pat. konnte gemischte Kost (auch Schwarzbrot und 
Erbsen) geniessen. Erbrechen und Schmerzen sind in der letzten Zeit nicht 
mehr aufgetreten. — 18. 7. entlassen, 48 Tage nach der Operation. 

9. Jur S., 30 Jahre alter Arbeiter, unverheiratet. 10. 5. bis 30. 5. 1913. 
Ulcus ventriculi perforans. Peritonitis. Laparotomia. Sanatio. 

Anamnesis: Vor etwa 12 Stunden erkrankte Pat. plötzlich mit heftigen 
Schmerzen im Leibe, Stuhl und Windverhaltung; Erbrechen ist nicht aufge¬ 
treten. Pat. gibt an, dass er seit etwa 3 Monaten von Zeit zu Zeit über 
Schmerzen im Leibe, hauptsächlich rechts, zu klagen habe; dazwischen ist 
auch Erbrechen gewesen; Stuhl erfolgte regelmässig. 

Status praesens: Mittelgrosser, mässig genährter Mann. Temp. 37,2; 
Puls 90. Brustorgane ohne Besonderheiten. Abdomen eingezogen; Bauch¬ 
decken, namentlich rechts mittelstark gespannt und sehr druckempfindlich; 
rechte Flanke gedämpft; Leberdämpfuog normal. 

Nach Morphium-Skopolamininjektion wird in Chloroformnarkose die 
Operation (Dr. Michelsson) etwa 12 1 / 2 Stunden nach Beginn der Er¬ 
krankung ausgeführt. Zuerst wurde die Bauchhöhle in der Coecalgegend er¬ 
öffnet. Es entleerte sich fibrinös-eitriges Exsudat von grünlicher Farbe, jedoch 
am Wurmfortsätze waren keine pathologischen Veränderungen nachweisbar. 
Es wurde der Medianschnitt angelegt und ein perforiertes Ulcus an der vorderen 
Magenwand in unmittelbarer Nähe des Pylorus konstatiert. Die Umgebung des 
Ulcus erwies sich etwa 1 cm breit kallös infiltriert. Nach Excision des Ulcus 
wurde eine zweietagige Naht angelegt, sowie eine Gastroenteroanastomosis 
retrocolica posterior ausgeführt. Nach Einführung eines Glasdrains in die 
Wunde der Coecalgegend wurden die Bauchdecken in 2 Etagen geschlossen. 
Aseptischer Verband. 

Im weiteren Verlaufe war die Temperatur normal und der Puls gut. In 
den ersten Tagen liess sich eine leichte Bronchitis nachweisen, die bald heilte. 
Pat. klagte anfangs über Uebclkeit und Erbrechen, weswegen mehrmals die 
Magenspülung ausgeführt wurde. Am 3. Tage nach der Operation sind Flatus 
abgegangen, am 5. Tage wurde das Glasdrain entfernt. Die Wundheiiung ging 
fast ohne Störung vor sich. Bei der Entlassung war die Wunde fast verheilt. 
Pat. konnte leichte gemischte Kost geniessen und fühlte sich ganz wohl. — 
30. 5. 1913 entlassen, 20 Tage nach der Operation. 
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Die Nachuntersuchung ergab, dass Pat. an Körpergewicht zuge¬ 
nommen hat, sich wohl fühlt, guten Appetit hat und arbeitsfähig ist; an der 
Laparotomiewunde bestand eine feste lineare Narbe. 

Aus den angeführten Krankengeschichten ist zu ersehen, dass 
am meisten etwa 30 Jahre alte Männer erkrankt waren, bloss im 
Fall 1 handelte es sich um einen 63 jährigen und im Fall 7 um 
einen 45 jährigen Mann; Fall 5 betraf ein 27 jähriges Mädchen. 
Anamnestisch liess sich fast ausnahmslos ein länger bestehendes 
Magenleiden feststellen. Die Perforation war meist in der Abend¬ 
runde zustande gekommen; ein besonderer Anlass konnte jedoch 
nicht konstatiert werden. Die Temperatur schwankte bei der Auf¬ 
nahme zwischen 36,4 und 37,3°; die Rectaltemperatur, welche nach 
Metterstrand’s 1 ) Angabe gleich nach der Perforation im An¬ 
reigen begriffen sei, wurde nicht gemessen. Der Puls w r ar bei 
der Aufnahme gewöhnlich klein und schwankte zwischen 72 und 110. 
Die heftigen Leibschmerzen gingen in der Regel mit Erbrechen 
einher. Nach der Perforation bietet der Abdominalbefund in den 
er>ten Stunden ein typisches Bild: das Abdomen ist mehr oder 
weniger eingesunken, überall tympanitisch; die Bauchdecken sind 
1-rctthart gespannt und druckempfindlich, besonders im Epigastrium; 
•L- l.eberdämpfung ist gewöhnlich aufgehoben und die Rectal- 
jnter'iiehung ergibt meist nichts Abnormes. Diese Krankheits- 
'T'-heinungen waren auch in den angeführten Fällen vorhanden. 

ln der eröffneten Bauchhöhle sah man injizierte, geblähte 
Ihirmsehlingen; die Bauchhöhle enthielt in der Regel trübes, 
►unires Exsudat, welches bisweilen mit Speiseresten untermischt 
war: im Fall 8 konnten im Exsudat Gram-positive Stäbchen nach- 
it-'en werden. In 3 Fällen (2, 4, 8) waren in der Magen- 
-•_'<-nd Fibrinbeläge. In allen 9 Fällen befand sich das perforierte 
I h-,j> stets vorn: 7 mal in der Pars pvlorica des Magens und 
- mal am Duodenum (2, 3) in der Nähe des Pylorus. Die Per¬ 
oral iun war etwa erbsengross und lag im Cent rum eines kallösen 
I i'-jj- von 2 -4 cm Durchmesser. Dieser Befund bestätigt die 
ib •hachtung. dass die Perforation gewöhnlich an der vorderen 
"and zustande kommt, während die Ulccra des Magens am häufigsten 
■Muten lokalisiert sind. Im Fall 2 wurden bei der Sektion ausser 
•l*-r Perforation im Duodenum noch 2 Magenulcera gefunden. 


1 We t:erst ran«1, Deutsche Zeitschr. f. Oiir. Bd. 121. 
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Nr. 

^nd F Lokalisation des 

Geschlecht Ulcus 

; : l 

Operation 

! 

i 

Wie lange 
nach Beginn 
der | 

Erkrankung? | 

Ausgang 

\Yi. 

nai-l; 

Op'TB 

1 

63 Jahre, Erbsengr. Perf.ventr. 
raännl. vorn 2 Querfinger 
vom Pylorus 

Uebcrnähung, Netzplastik, 
G.-E. retrocol. post. Spül. 

4 Stunden 

genesen 

•j:> 1 

2 

29 Jahre, Erbsengr.Perforation 
märinl. vorn am Pylorus 

Uebernähung, Netzplastik, 
G.-E., Spülung 

7 

gestorben 

r, 

3 

34 Jahre, Perforation vorn am 
männl. Pylorus 

Uebernähung, Netzplastik, 
G.-E. 

4 1 . 

- 

12 

4 

36 Jahre, ! Erbsengr. Perf.ventr. 
männl. vorn zweifingerbreit 
vom Pylorus 

Uebernähung, Netzplastik, 
G.-E., Spülung,Tamponade 

4 

genesen 

19 

5 

27 Jahre, Kleine Perf. ventr. 
weibl. vorn am Pylorus 

Uebcrnähung, Netzplastik, 
G.-E., Spülung.Tamponade 

3‘ . „ 

- 


6 

32 Jahre, Erbsengr. Perf.ventr. 
männl. vorn 3 V 2 fingerbreit 
vom Pylorus 

Uebernähung, Netzplastik, 
G.-E., Spülung,Tamponade 

3U, . 

- 

43 

7 

45 Jahre, Erbsengr. Perf.ventr. 
männl. vorn am Pylorus 

Uebernähung, Netzplastik, 
G.-E., Spülung.Tamponade 1 

6 

- 

54 

8 

35 Jahre, Perforatio ventriculi 
männl. vorn am Pylorus 

1 

Uebernähung, Fixation des 
Lig. suspens. hepatis, G.-E., 
Spülung, Tamponade 

6'2 - 

* 

48 

9 

30 Jahre, Perforatio ventriculi 
männl. vorn am Pylorus 

Exzision, Naht, G.-E., 
Spülung, Drain in der 
Coccalgegend 

l- M /2 - 

■ 

20 


Wie aus der beigefügten Tabelle zu ersehen ist, wurde die 
Operation bis 7 Stunden nach der Perforation ausgeführt; eine 
Ausnahme bildete bloss Fall 9, wo schon 12y 2 Stunden vergangen 
waren. Dieser Umstand, dass der grösste Teil der Patienten durch 
den rasch vorgenommenen operativen Eingriff geheilt werden konnte, 
ist ein grosses Verdienst der Aerztc, welche die schleunige Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus angeordnet hatten. 

Die eingelieferten Kranken boten meist ein schweres Krank¬ 
heitsbild. Sofort nach der Aufnahme wurde Kampfer injiziert 
und gewöhnlich 1 Liter physiologischer Kochsalzlösung subeutan 
infundiert. Bei der Laparotomie legte man in Chloroforinnarknse, 
meist aber unter Stovainlumbalanästhesie nach vorheriger Injektion 
von Morphini muriat. 0,01 und Scopolamini 0,0005 den Median¬ 
schnitt an. Das perforierte Ulcus wurde in der Regel eingesuilpt 
und dann durch seidene Knopfnähte ein- oder zweischichtig über¬ 
näht; an der Nahtstelle wurde gewöhnlich ein Netzzipfel, im 
Fall 8 das Lig. Suspensorium hepatis angeheftet. Bloss im Fall 9 
ist die Exzision des Ulcus ausgeführt worden. Es hat schon 
A. v. Bergmann auf dem 1. Baltischen Aerztekongress hervor- 
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gehoben, dass die Exstirpation des Magengeschwürs nur in den 
seltensten, besonders günstig liegenden Fällen angezeigt erscheint. 
Im jede Störung des Abflusses aus dem Magen zu verhindern, 
wurde in allen angeführten Fällen die Gastroenteroanastomosis 
retrocolica posterior ausgeführt. Auf dem Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 1912, betonte Kocher jun., dass die 
Gastroenteroanastomosis die krebsige Umwandlung verhindere, da 
das Geschwür zum Ausheilen gebracht werde, bloss in den ver¬ 
dächtigen Fällen soll man eine quere Resektion ausführen; in der 
Diskussion (Anschütz, Kümraell, Bier) wurde hervorgehoben, 
dass die krebsige Umwandlung des Magengeschwürs höchst selten sei. 

Bei der Spülung der Bauchhöhle mit grossen Mengen warmer 
physiologischer Kochsalzlösung gebrauchte man bisweilen einen 
derartigen Spülapparat, wie man ihn bei der Magenausheberung 
benutzt. Payr 1 ) empfiehlt beim Spülen am Ende des Gummi- 
schlauches ein durchlöchertes Glasrohr anzubringen. Zu bemerken 
ist. dass Fall 2, wo nicht gespült wurde, ad exitum kam. 

Die weitere Frage ist, soll man die Bauchhöhle ganz ver¬ 
nähen, oder tamponieren bzw. drainieren? In den 3 ersten an¬ 
geführten Fällen wurde die Laparotomiewunde ganz geschlossen. 
Fall 1 ist glatt geheilt, abgesehen von einem met.astatischen Abszess 
der rechten Schulter. Dagegen wurde im Fall 2 der Allgemein- 
/ii'tand und der Puls immer schlechter, der Meteorismus nahm zu 
und am 6. Tage nach der Operation ist der Tod eingetreten; bei 
der Sektion erwies es sich, dass im rechten Hypochondrium und 
im kleinen Becken 300 ccm Eiter sich befanden, die Darmschlingen 
waren untereinander verklebt, die Nähte hatten jedoch gut ge¬ 
halten. Im Fall 3 ist der Tod 12 Tage nach der Operation ein- 
gem-ten; bei der Sektion wurden in der Bauchhöhle 2 Liter Eiter 
gefunden. Von 3 nicht tamponierten Fällen sind also 2 gestorben. 
Dieser Umstand veranlasste, die weiteren Fälle zu tamponieren. 

In 5 Fällen (4 bis 8) wurde die Bauchhöhle in der Nabel¬ 
hohe mit angefeuchteten, etwa daumendicken Gazestreifen 5—(> cm 
tief tamponiert; durch das Netz Hessen sich die Tampons ge¬ 
wöhnlich von den Darmschlingen abgrenzen. Die Gegner der 
Tamponade heben hervor, dass die Tamponstelle von der übrigen 
Hauchhöhle durch Adhäsionen sehr bald abgegrenzt werde. Aller- 

1 Payr, iVntralbl. f. < hir. PJl.T Xr. 22. 
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dings dauert die Tamponwirkung gewöhnlich nicht länger als 
24 Stunden. Petrow 1 ) betont auf Grund experimenteller Unter¬ 
suchungen an Kaninchen, dass bei der Tamponade der Bauchhöhle 
die Adhäsionsbildung zwischen den Darmschlingen schneller vor 
sich gehe, als unmittelbar an der Bauchwand. Wenn auch die 
Kommunikation zwischen dem Peritonealraum und der Tampon¬ 
stelle nach der Operation bloss einige Stunden fortbesteht, so ist 
doch die Möglichkeit gegeben, dass direkt aus der Bauchhöhle in 
grosser Menge pathogene Keime und Toxine eliminiert w r erden. 
Wegner und Schräder 2 ) haben nachgewiesen, dass das Peritoneum 
eine Transsudatmenge, die dem Körpergewicht des Organismus 
gleichkommt, in fast 12 Stunden liefern kann. Ist die Bauchhöhle 
geschlossen, so muss die ausgeschiedene Flüssigkeit wieder resorbiert 
werden. Die Tamponade der Bauchhöhle bietet dagegen die Möglich¬ 
keit, dass das toxin- und bakterienhaltige Exsudat auf direktem 
Wege zum grössten Teil aus dem Körper ausgeschieden wird. 
Auch die klinische Beobachtung bestätigt diese Tatsache. Beim 
Verbandwechsel sieht man doch, dass die Sekretion aus der 
tamponierten Bauchhöhle in den ersten 24 Stunden nach der 
Operation in der Regel am stärksten ist. Andererseits, hat man 
bei der fibrinös-eitrigen Peritonitis nach dem operativen Eingriff, 
ohne zu spülen, die Bauchhöhle tamponiert und ging der Patient 
trotzdem im Laufe von 24 Stunden zugrunde, so ist man bei der 
Sektion höchst überrascht, dass die Fibrinbeläge geschwunden sind 
und dass die Bauchhöhle besser aussieht als bei der Operation. 
Bekanntlich nimmt auch der Abszess einen viel geringeren Teil 
der Bauchhöhle ein, als ursprünglich die Entzündung im Peritoneal¬ 
raum ausgedehnt war. 

Weiterhin spielen bei der Peritonitis die Druekverhältnissc in 
der Bauchhöhle eine grosse Rolle. Um über den Mechanismus 
der Bauchhöhle Klarheit zu gewinnen, habe ich Experimente an 
Hunden ausgeführt und nach Verletzung einer Darmschlinge die 
Druckverhältnisse des Peritonealraums am Wasserraanometer beob¬ 
achtet' 1 ). Es erweist sich, dass bei der Entwicklung der Peritonitis 
der Innendruck der Bauchhöhle beim Hunde auf 5—10 cm Wasser- 

1) Pctrow, Chirurg. Arch. Weljaminowa. 11)13. Nr. 2. 

2) Werner und Sehrade r eit. nach Weil, Ergehn, d. Chir. u. Orthop. 
11)11. Kd. 2. 

3) Eine ausführliche Peschreibung der Experimente wird im Chirurg. Areh. 
Weljaminowa, 1Ü13. Nr. 6, veröffentlicht werden. 
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druck sich erhöht: in der Umgebung der verletzten Darmschlinge 
wird dabei der Ruhezustand konstatiert, in der gesunden Bauch¬ 
seite bemerkt man dagegen eine sehr rege Tätigkeit: die Druck¬ 
schwankungen im Wassermanometer infolge der Atmung bzw. der 
Xwerehfellkontraktionen erreichen hier 5—10 cm, so dass der 
Innendruck der gesunden Bauchseite rhythmisch bis zur Norm 
sinkt. d. h. etwa bis zur Höhe des Atmosphärendruckes. Bei der 
fortschreitenden Peritonitis kann also der weniger affizierte Teil 
der Bauchhöhle die Arbeit des stark in Mitleidenschaft gezogenen 
Teiles gewissermassen kompensieren. Die erwähnten Druck- 
s' hwankungen fördern im hohen Grade das Eliminieren der patho¬ 
genen Stoffe aus der Bauchhöhle und die Tamponstelle bildet für 
diese Zwecke wenigstens zeitweise eine Art Ventil. Aus dem 
Besagten geht hervor, dass die Tamponade bei der Peritonitis- 
lehandlung mehr Chancen zur Heilung bietet, als das Schliessen 
der Bauchhöhle. Dieses beweisen auch die tamponierten Fälle 4 
t'i' 8, sowie Fall 9, wo die Cöcalgegend drainiert war. Es sei 
lech hingewiesen, dass auch bei der Behandlung der penetrierenden 
Stich- und Schusswunden der Bauchhöhle, wie aus meiner Zu¬ 
sammenstellung hervorgeht 1 )) mit der Tamponade — allerdings 
"lme Spülung — die besten Resultate erzielt worden sind. 

Die Heilung bei der Perforationsperitonitis ging in den meisten 
••rwähnten Fällen glatt vor sich. In den ersten Tagen nach der 
1 0peration bekamen die Patienten ausser Kampfer und Digalen 
physiologische Kochsalzlösung subcutan und per rectum. Sobald 
•in Druckgefühl in der Magengegend sich einstellte, wurde der 
Inhalt ausgehebert. Tampons wechselte man am 7. oder 8. Tage. 
Im Fall 8 ist die Bauchdeckenwunde teilweise auseinandergegangen, 
handelte sich in diesem Fall um einen tuberkulös veranlagten 
Patienten, welcher auch gleichzeitig an Pleuritis erkrankte. In 
•len Fällen 7 bis 9 liess sich während der Nachbehandlung eine 
•lilfij'i- Bronchitis nachweisen. Der Krankenhausaufenthalt dauerte 
lei ih n geheilten Patienten 19 bis 54 Tage, durchschnittlich etwa 
r ->.\ Tag*-: in dem von Wetterstrand (1. c.) veröffentlichten Material 
aus der Helsingforser Klinik betrug die Liegezeit im Mittel 49 Tage. 

Zuletzt sei noch darauf hingewiesen, dass schon bei der Ent¬ 
ladung die Patienten gewöhnlich leichte gemischte Kost ohne Be- 

1/ Jank«»vski, Referat im Centralbl. f. Cliir. 1910. Xr. KJ. 
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schwerden geniessen konnten. Die Nachuntersuchung ergab, dass 
die meisten Patienten sich gut erholt hatten und arbeitsfähig waren. 
Besonders eklatant war der Erfolg im Fall 1, wo es sich um einen 
63 jährigen Bankbeamten handelte, der augenblicklich vollkommen 
gesund und arbeitsfähig ist. Im Fall 8 war im Laufe der letzten 
6 Monate vor der Operation trotz Diät täglich 5 bis 6 mal Er¬ 
brechen erfolgt, dagegen konnte bei der Entlassung dieser dekrepide 
tuberkulöse Patient gemischte Kost ohne Beschwerden geniessen. 
Der Heilungserfolg ist in hohem Grade durch die gleichzeitig 
angelegte Gastroenteroanastomosis retrocolica posterior 
zu erklären. Auch die Literaturangaben weisen darauf hin, dass 
beim perforierten Ulcus das sofortige Anlegen der Gastroentero¬ 
anastomosis in der letzten Zeit immer mehr geübt wird. 

Aus dem Angeführten geht hervor, dass für den günstigen 
Verlauf beim perforierten Magen- und Duodenalgeschwür 
vor allem die frühzeitige Operation in Betracht kommt; es 
empfiehlt sich, das perforierte Ulcus zu übernähen und mit 
Netz plastisch zu decken; die gleichzeitig angelegte Gastro- 
enteroa'nastomosis retrocolica posterior entlastet den 
Magen und wirkt günstig auf die Heilung des Ulcus; die 
reichliche Spülung mit warmer physiologischer Kochsalzlösung 
und die Tamponade der Bauchhöhle vergrössern die Aus¬ 
sichten auf Genesung. 
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(Aus dem Königl. patholog. Institut der Universität Göttingen. — 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Kaufmann.) 

Ueber das Carcinoma sarconiatodes 
der Mamma. 

Von 

Dr. N. Takano 

aus Japan. 

Hierzu Tafel II und 111.) 


Unter obiger Bezeichnung verstehen wir Geschwülste, welche 
ein krebsiges Parenchym und in grösserer oder geringerer Aus¬ 
dehnung ein sarkomatöses Stroma besitzen. Hierbei verhält es 
-i- h wohl meist so, dass das Carcinom das Primäre ist und dass 
er>t sekundär in dessen Stroma das Sarkom entsteht. Diese Be¬ 
ziehung ist nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit Carcino-Sarkom, 
was nichts anderes heisst, als Kombination von Carcinom und 
"arkom in einer Geschwulst und was die tieferen Beziehungen 
beider Komponenten zueinander (welche freilich nicht immer leicht 
f«-rtzustellen sind) so ofTen lässt, dass man ebensogut auch Sarko- 

< an-inom sagen könnte. Carcino-Sarkom ist also der allgemeine, 
weitere, unbestimmtere, Carcinoma sarconiatodes der spezielle, 
•tiiotc. bestimmtere Begriff. Ganz verschieden auch von dem 

< arein» »-Sarkom wiederum ist die gelegentliche Entwicklung zweier 
völlig toneinander getrennter Geschwülste, eines Carcinoms und 
eine«. Sarkoms in demselben Organ, einerlei, ob dieselben dauernd 
. • ineinander getrennt bleiben oder eventuell miteinander konfluieren. 

Iin allgemeinen sind Carcino-Sarkome sehr selten. Während 
man das Carcinoma sarconiatodes im Uterus früher für nicht so 
-eltcri hielt, hat die kritische Sichtung in einer Arbeit von Ilerx- 
heimer die Fälle äusserst reduziert. Die Mamma ist vielleicht 
r.-.eh seltener Sitz dieses Geschwulsttypus, wie des Carcino-Sar- 
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koras überhaupt, so dass man die wenigen Fälle von Carcino- 
Sarkoin hier geradezu an den Fingern herzählen kann. Es existieren 
insgesamt 8 Fälle, einer von Dorsch, zwei Fälle von E. Kauf¬ 
mann, ferner je ein Fall von Schlagenhaufer, Coenen, Orth, 
Krompecher und Kettle. Diese grosse Seltenheit gerade in der 
Mamma ist um so bemerkenswerter, als dieses Organ durch die 
Häufigkeit und Mannigfaltigkeit seiner Geschwulstformen unter 
den Organen des Körpers eine so hervorragende Stellung ein¬ 
nimmt. 

Ein ganz seltener Zufall spielte Herrn Geh.-Rat Kaufmann 
im Laufe der Jahre drei solche Fälle in die Hand, von denen er 
mir den zuletzt beobachteten zur Veröffentlichung übergab. 

Aber nicht nur seiner Seltenheit wegen ist der Tumor inter¬ 
essant, sondern auch deshalb, weil die meisten Tiertumoren, die 
bei Mäusen und Ratten Vorkommen, die Mamma befallen und unter 
den Literaturangaben sich solche finden, bei denen sich angeblich 
auf dem Boden des Carcinoms durch fortgesetzte Transplantation 
ein Sarkom entwickelt hatte, wodurch ein Vergleich mit den Er¬ 
gebnissen der Tierexperimente wohl gestattet ist. 

Zunächst gehe ich auf die Beschreibung des vorliegenden 
Falles ein (J.-Nr. 318, 1911/12). Folgende anamnestische Daten 
verdanken wir Herrn Prof. Doering: 

Es handelt sich um eine 49jährige Frau, die schon seit etwa 20 Jahren 
eine knotige Verhärtung der Brustwarze bemerkt hatte, welche aber nie 
Schmerzen verursacht hatte. Etwa 1 j i Jahr vor der Operation stiess sich die 
Patientin mit der Brust gegen eine Tischkante. An der Stossstelle entstand 
bald oin derber Knoten. Anamnestisch entspricht dieser Knoten einer weiohen, 
bläulich-durchscheinenden Partie der exstirpierten Mamma. Die klinische Dia¬ 
gnose wurde auf Carcinoma mammae gestellt. 

Makroskopischer Befund: Die amputierte Mamma mit der be¬ 
deckenden Haut war in Formol anfbewahrt: an einem Ende derselben befindet 
sich die stark eingezogene Mamilla (m). ln der Mitte, ungefähr 4—5 cm ent¬ 
fernt von dieser Stelle, findet sich eine diffuse Anschwellung, über der die 
Haut stark pigmentiert, ziemlich gespannt und mit der Unterlage verwachsen 
ist. Diese Stelle entspricht der, die angeblich vor 3 Monaten einen Stoss er¬ 
hielt. Die Seitenteile und die der Brustwand zugekehrte Unterfläche des Prä¬ 
parates sind von lappigem Fettgewebe bedeckt, und an einer Stelle findet sich 
eine dünne Muskelschicht, die offenbar dem Pectoralis (jP) angehört. 

Der Tumor nimmt den mittleren Teil des Präparates ein und misst in 
seinen grössten Durchmessern 7:5:2:7 cm. Er hat längsovale Form und ist 
sehr hart. 
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Auf dem Längsschnitt durch das Präparat (Taf. II, Fig. 1), der durch 
die Mamilla (m) geht, hat der Tumor eine längsovale, etwas bucklige Form, 
und ist gegen das umgebende Fettgewebe ziemlich scharf abgesetzt. 

Auf der Schnittfläche (Taf. 11, Fig. 1) zeigt der Tumor eine grau-weiss- 
liche bis grau-bräunliche Farbe; er wird von weisslichen Fasern durchzogen. 
Die Neubildung geht ohne scharfe Grenze in der Nähe der Mamilla (m) in das 
normale Gewebe (n) über. In der Gegend der normalen Grenze ( O) wird der 
Tumor von mehreren kleinen cystischen, mit hyalinen Massen gefüllten Hohl¬ 
räumen (h) durchsetzt. 

An dem der normalen Grenze ( G ) entgegengesetzten Ende ( S) nimmt der 
Tumor mehr eine grau-weissliche, glatte, kompakte Beschaffenheit an, stellen¬ 
weise mit grau-gelblichen Einsprengungen. Hier und da findet man bräun¬ 
liche oder grünlich verfärbte Herde darin, die sich teils als Blutungen, teils 
als Nekrosen erweisen. 

In dem bei der Operation exstirpierten Axillarfettgewebe findet man 
mehrere kirschkern- bis bohnengrosse, derbe Lymphdrüsen, welche eine 
grauweissliche Schnittfläche aufweisen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde die ganze Geschwulst 
in mehrere Querschnitte zerlegt, und die einzelnen Scheiben wurden teils in 
Serien, teils in Stufenschnitten untersucht. Die Schnitte wurden mit Häma- 
toxylin-Eosin und nach van Gieson gefärbt. 

Betrachten wir zuerst diejenigen Stellen des Tumors, die der Mamilla 
zunächst liegen, so fallen hier vor allem in einem zellarmen fibrillären Binde¬ 
gewebe neben einzelnen atrophischen Drüsenacini und erweiterten Milchgängen, 
in deren Umgebung das Bindegewebe kleinzellig infiltriert ist, zahlreiche 
<\v5tenartige Bildungen von runder, länglicher und unregelmässiger Form auf. 
Diese Cysten stehen, wie auf Serienschnitten deutlich zu erkennen ist, mit den 
erosseren und kleineren Milchgängen in kontinuierlichem Zusammenhang, und 
stellen also cystisch erweiterte Milchgänge dar. IhrLumen ist meist mit homo¬ 
genen Massen oder Zelldetritus ausgefüllt, und die Epithelauskleidung weist 
sehr wechselnde Bilder auf. In einzelnen solcher cystisch erweiterten Schläuche 
ist das Epithel kubisch, bald einschichtig, bald mehrschichtig, und in anderen 
fiacbzylindrisch. Hier und da findet man, dass die Wand kleine papillen- 
anige Vorsprünge in das Cystenlumen hinein bildet (Taf. II, Fig. 2), ähnlich 
wie bei einem Fibroadenoma intracanaliculare mammae. 

Die Epithelzellen sind an diesen Stellen regelmässig angeordnet, die 
Zellgrenzen deutlich erkennbar, die Kerne bläschenförmig, gleich gross und 
chromatinreich. Daneben finden sich Cysten, in denen an einzelnen Stellen 
das Epithel stärker gewuchert ist (Taf. II, Fig. 3); es treten hier arkaden¬ 
artige Bildungen auf und die Zollgrenzen sind nicht mehr scharf, so dass syn- 
miumartige Bildungen entstehen. 

Das Protoplasma dieser Epithelkomplexe ist hell und feinkörnig, die 
Kerne sind in ihrer Grösse sehr wechselnd, bald von runder, bald von 
ovaler Form. 

Das die Cysten umgebende Bindegewebe ist feinfibrillär oder aber hyalin 
und mit Lymphocyten, eosinophilen Zellen und Plasraazellen herdweise in- 
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filtriert. An anderen Stellen, besonders r nach dem Haupttumor zu, ist das 
teils kubische, teils zylindrische Epithel der Cysten überall gewuchert und 
bildet arkaden- oder guirlandenartige Figuren. Das Lumen ist meist mit Zell- 
detritus oder in den kleinen Cysten ganz von gewuchertem kubischem Epithel 
ausgefüllt. Im Stroma findet man in der Umgebung dieser Cysten zahlreiche 
Lymphocyteninfiltrate, mit spärlichen Plasmazellen untermischt. Das Epithel 
ist hier sehr unregelmässig geformt, bald zylindrisch, bald kubisch, bald platt, 
und erinnert dann an Plattenepithel; es gibt auch Stellen, wo diese Platten¬ 
zellen durch besondere Grösse, homogenes, ganz helles Protoplasma und ganz 
schwach gefärbte Kerne auffallen, grössere Komplexe von Zapfen bilden, 
innerhalb deren hier und da eine Andeutung von konzentrischer Schichtung 
entsteht, wodurch diese Bildungen hornperlenartig aussehen können. Doch 
haben wir bei Hornfärbung nach verschiedenen Methoden nur negative Resul¬ 
tate gehabt. Das Protoplasma dieser Zellen ist oft gequollen, der Kern ver¬ 
schieden gross, bläschenförmig, und häufig findet man neben Symplasma- 
bildungen typische und atypische Kernteilungsfiguren. Diese Symplasmen 
schliessen oft homogene, einem Sekret ähnliche, mit Eosin schwach rot ge¬ 
färbte Massen in sich ein, wodurch an einzelnen Stellen adenomartigeBildungen 
entstehen, an anderen Stellen dagegen sieht man relativ kleine, solide, alveo¬ 
läre Komplexe von plattenzellartigen Geschwulstzellen. Alle diese Epithel¬ 
wucherungen lassen sich kontinuierlich von den cystenartigen Bildungen aus 
bis in die mittleren und kleineren Milchgänge hinein verfolgen. In letzteren 
kann man an einzelnen Stellen noch regelmässiges, flachzylindrisches oder 
kubisches Epithel erkennen, das hier und da ohne scharfe Grenze in die 
atypische Zellwucherung übergeht (Taf. III, Fig. 4). 

Je weiter wir uns nun von der Mamilla entfernen, um so zahlreicher 
werden solche cystenartigen Bildungen, in denen die atypischen Epithelwuche¬ 
rungen vorherrschen. Die Bilder werden immer komplizierter und schliesslich 
wird das ursprüngliche Bild ganz verwischt. Hier erkennt man, wie an ein¬ 
zelnen Stellen gewucherte Epithelien die Cystenwand durchbrochen haben, 
und weiter kleine, teils solide, oft plattenzellige, teils adenomartige Nester in 
dem hyalinen Bindegewebe, wie bei einem scirrhösen Mammakrebs bilden. 
Dort, wo innerhalb dieser Krebsnester zwischen den Epithelmassen Lichtungen 
entstanden, engere oder weitere Lumina, die entweder mit Zelldetritus oder 
vielleicht häufiger mit kolloidähnlichen Sekretmassen erfüllt sind, herrscht das 
Bild eines scirrhösen Adenocarcinoms vor. Das Bild des Adenocarcinoms tritt 
auch häufig zwischen den eben beschriebenen komplizierten Bildungen in Form 
kleinerer drüsenartiger Schläuche auf. 

Die Geschwulstzellen sind hier sehr verschiedenartig gestaltet und zeigen 
alle möglichen Formen. Zylinderzellen, kubische und stark abgeplattete Zellen 
liegen hier dicht nebeneinander; Kerne sind relativ gross, rundlich oder oval, 
und der Chromatingehalt ist sehr wechselnd; Kernteilungsfiguren sind hier 
selten zu finden. 

Das Stroma verhält sich an diesen Stellen ganz anders. Während es an 
den vorhin beschriebenen Stellen feinfibrillär oder aber hyalin ist, tritt es hier 
als zellreiches Bindegewebe auf. Die einzelnen Zellen sind spindelförmig, mit 
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auffallend grossen, spindeligen Kernen. Diese Zellen verbreiten sich zwischen 
den einzelnen Krebsalveolen nach allen Richtungen und bilden dadurch ein 
verschieden gestaltetes Maschenwerk. Fast unmerklich nimmt das Bindegewebe 
da, wo es stark entwickelt ist, das Bild des Spindelzellensarkoms an. 
Hier sind die Lymphocyteninfiltrate sehr stark ausgeprägt. Weiter nach der 
Peripherie der Hauptgeschwulst wird der Sarkomcharakter immer mehr vor¬ 
herrschend. 

Hier sieht man dicht aneinander gedrängte grosse Spindelzellen, welche 
Bündel bilden: die oben erwähnten epithelialen Bildungen (alveoläreKomplexe, 
solide und drüsenschlauchähnliche Formationen) werden immer spärlicher, die 
einzelnen Epithelzellen weisen häufiger degenerative Veränderungen auf, sind 
mit Lymphocvten stark untermischt und verschwinden schliesslich stellen¬ 
weise ganz. 

Dicht an die Spindelzellen schliessen sich hier die Carcinomsträngo an. 
Die letzteren sind meistens leicht durch ihre besondere Anordnung, Form und 
andere Färbbarkeit erkennbar. Doch heben sich an anderen Stellen die Car- 
cinomstränge weniger deutlich gegenüber dem Sarkomgewebe ab und es macht 
hier den Eindruck, als ob die Carcinomzellen durch das stärker wachsende 
Sarkomgewebe allmählich zur Degeneration gebracht würden (Taf. III, Fig. 5). 

Die Spindelzellenbündel laufen nach verschiedenen Richtungen hin, 
kreuzen sich manchmal, und so kommt das Bild eines Sarcoma fasciculatum 
zustande. Einzelne Spindelzellen sind sehr gross und weisen Ausläufer auf, 
die oft über 30 [j lang sind. Meist haben die Zellen in der Mitte einen grossen, 
er -nfalls spindelförmigen blassen Kern. Abgesehen von diesem Grundtypus 
'ieht man aber auch sehr polymorphe Sarkomzellen, rundliche, kolbige, ovale 
oder siegelringförmige bis zu mehrkernigen Riesenzellen von ovaler oder eckiger 
Form, deren Kerne meist in der Mitte liegen. Besonders ist noch der Reich¬ 
tum an Mitosen zu erwähnen; gewöhnlich findet man in einem Gesichtsfeld 
irei oder vier Mitosen, teils von regelmässigen, teils atypischen Formen. 
Ausserdem bemerkt man in den sarkomatösen Teilen diffuse Rundzellen- 
tdtrate. 

Die Dichtigkeit der Spindelzellenmassen ist recht wechselnd, bald liegen 
Zellen dicht aneinander, bald sind sie weiter auseinander gerückt, indem 
' :i reichlicher Bindegewebsfibrillen zwischen ihnen befinden. Die Spindel- 
z-.l^n werden in der Mitte des sarkomatösen Teils kurzspindlig, liegen dicht 
nebeneinander und sind von sehr reichlichen dünnwandigen Blutgefässen 
durchzogen. 

Hier bestehen zugleich umfangreiche Blutungen und ausgedehnte Nekrosen. • 
Das infiltrative Wachstum der sehr stark polymorphen Sarkomzellen lässt sich 
*or allem gut im umgebenden Fettgewebe feststellen; auch hier sind auch 
Lymphocyteninfiltrate sehr reichlich vorhanden. 

An dem peripheren Teil des sarkomatösen Abschnittes, wo die Sarkom- 
z-rllen nicht so dicht liegen, dagegen das Zwischengewebe stärker hervortritt, 
'ieht man einige auffallende Stellen, die circumscripte herdförmige Auf¬ 
hellungen darstellen. In der Mitte derselben sieht die Zwischensubstanz 
homogen aus und es treten darin zahlreiche kleine Spalten oder Höhlen auf; 
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in den Höhlen lagern meist rundliohe oder ovale Zellen mit stark färbbaren 
Kernen; hierdurch erinnert dieses Gewebe an hyalinen Knorpel. 

Verfolgt man diese Herde auf Serienschnitten, so nimmt die Zwischen¬ 
substanz allmählich faserige Struktur an und geht unscharf, teils in das 
umgebende Spindelzellensarkom, teils in das zellarme fibrilläre Binde¬ 
gewebe über. 

Ob es sich um eine beginnende Knorpelbildung in dem Sarkom oder um 
eine hyaline Degeneration der Zwischensubstanz handelt, ist schwer zu ent¬ 
scheiden, da das Bild histologisch von gewöhnlichem Knorpel abweicht. Doch 
da Knorpelbildung in Spindelzellensarkomen nicht selten ist und in den Fällen 
von Kaufmann, Orth, Krompecher beim Caroinosarkom der Mamma, 
wie wir später sehen werden, mehr oder weniger knorpelige Anteile gefunden 
wurden und ferner Wilms bei seiner ausgedehnten Untersuchung über die 
Mischgeschwülste dort, wo er solche Bilder fand, das fragliche Gewebe stets 
als Knorpelgewebe deutete, so ist es auch in unserem Fall wohl berechtigt, 
diese Partien als Herde beginnender Knorpelbildung im Sarkom aufzufassen. 

Lymphdrüsenmetastasen (Taf. III, Fig. 6), ln den bei der Operation 
exstirpierten Lymphdrüsen findet man carcinomatöse Herde, deren Bau das 
Bild eines Adenocarcinoms, ähnlich dem an manchen Stellen im Haupttumor, 
aufweist. Drüsenschlauchbildungen mit kubischen Zellen liegen dicht neben¬ 
einander. In den einzelnen Drüsenlumina sieht man meist homogene Massen 
und an einzelnen Stellen finden sich stärkere oystische Erweiterungen. 

Nach dieser makroskopischen und mikroskopischen Beschrei¬ 
bung handelt es sich um eine aus wesentlich 2 verschiedenen 
Komponenten bestehende Geschwulst in ein- und derselben Mamma, 
und zwar um eine zum Teil innige Vermischung von Carcinom und 
Sarkom. Dass es sich nicht um ein Zusammentreffen von zwei 
zufällig nebeneinander vorkommenden Geschwulstbildungen handelt, 
lässt sich aus der innigen Mischung beider Komponenten schliessen. 
Obwohl im Centrum des vorherrschend sarkomatösen Anteils der 
carcinomatöse Anteil verschwunden ist, findet man an der Peripherie 
dieses Sarkomanteils stets noch den Carcinomkomponenten, und 
zwar so innig mit jenem vermischt, dass die Carcinomschläuchc 
unmittelbar von Sarkombündeln umgeben sind. Es handelt sich 
also um ein echtes Carcino-Sarkom in der Mamma. In den 
axillaren Lymphdrüsen lassen sich nur noch carcinomatöse Bestand¬ 
teile nachweisen; sarkomatöse Metastasen sind nicht vorhanden. 
Da der weitere Krankheitsverlauf nicht bekannt ist, so konnte 
nicht festgestellt werden, ob in den übrigen Organen Metastasen¬ 
bildungen vorhanden waren. Aus den klinischen Angaben lässt 
sich hervorheben, dass die Pat, seit 20 Jahren einen harten Knoten 
in der Mamma bemerkte. Dies spricht dafür, dass wahrscheinlich 
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lange Zeit eine gutartige Form von Veränderung, als welche die 
.Mastitis chronica cystica anzusehen ist, bestanden hatte, und dass 
auf dieser Basis später eine krebsige und dann eine sarkomatöse 
Wucherung sich entwickelte. Diese Annahme scheint darum be¬ 
rechtigt. da wir histologisch an der Grenze des normalen Mamma¬ 
gewebes das obengenannte Bild von Mastitis chronica cystica und 
deren kontinuierliche Uebergänge zum Carcinom gesehen haben. 

In dem Tumor lassen sich in bezug auf die epithelialen Teile 
verschiedene Stadien von einfacher Mastitis chronica cystica, Drüsen¬ 
hyperplasie, atypischer Epithelwucherung chronisch-mastitisch ver¬ 
änderter Gänge und Drüsen bis zum skirrhösen Adenocarcinom, 
nebeneinander, mit allen Uebergängen in solide Krebsstränge ver¬ 
folgen. 

E. Kaufmann hat schon lange mit Recht betont, dass man in 
gewissen Formen von Carcinomen, die in einem Drüsenorgan ent¬ 
gehen, oft keine scharfe Grenze zwischen einfacher Hypertrophie, 
Hyperplasie, Adenom und Carcinom ziehen kann, und dass be¬ 
sonders zwischen dem sogenannten Adenoma malignum und dem 
Adenocarcinom, das durch mehr oder weniger atypische Drüsen- 
imitationen charakterisiert wird, kein Unterschied zu machen ist. 

Auch in unserer Geschwulst lassen sich die epithelialen For¬ 
mationen histologisch glatt von einer Form in die andere verfolgen 
und die Entscheidung, ob etwas bereits als Carcinom oder als 
Adenom oder noch als atypische Epithel Wucherung zu bezeichnen 
i't. wird oft genug fast Sache des subjektiven Ermessens. 

Das Sarkomgewebe in unserem Fall entspricht einem gross- 
/••Hitren Spindelzellensarkom mit starker Polymorphie und zahl¬ 
reichen Kiesenzellen. 

Aus der Literatur konnte ich, wie erwähnt, nur 8 Fälle von 
• arcinosarkom der Mamma zusammenstcllen. 

In dem Fall von Dorsch handelt es sich um eine 43jährige Frau, die 
in der linken Brustdrüse eine faustgrosse Geschwulst hatte, welche ohne scharte 
Grenze in das gesunde Gewebe überging. Mikroskopisch bestand sie haupt¬ 
sächlich aus Carcinom- und Sarkomgewebe, welch ersteres grösstenteils das 
Bild eines acinösen Carcinoms zeigte, das von tiefen Drüsenacini ausgegangen 
ist und teilweise ein skirrhusähnliches Bild aufwies. Das Sarkom entsprach 
einem Spindelzellensarkom. Die Geschwulst war ferner dadurch charakterisiert, 
dass an gewissen Stellen das subepitheliale Bindegewebe der Drüse eine sar- 
k >ojatöse Umwandlung einging. Der Carcinomteil überwog bedeutend gegen¬ 
über dem sarkomatösen Teil, so dass die carcinomatöse Wucherung als primär 
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angesehen wurde, an die sich infolge des von dem Carcinom ausgeübten Reizes 
auf das subepitheliale Bindegewebe die sarkomatöse Wucherung anschloss. Es 
war also, wie wir sehen, ein Carcinoma sarcomatodes. 

Fall von Coenen: Es handelt sich um eine 43jährige Frau, in deren 
rechter Mamma sich ein zweifaustgrosser Tumor entwickelt hatte. Seit 14 Jahren 
bemerkte sie einen kleinen Knoten, der sich in den letzten 5 Wochen plötzlich 
vergrösserte. Mikroskopisch bestand der Tumor hauptsächlich aus dichtge¬ 
drängten, sich verflechtenden Zügen von Spindelzellen, untermischt mit myxo- 
matösen Gewebselementen, die stellenweise selbst grössere Partien einnehmen 
und mit spärlichen Riesenzellen. Oft ordnen sich die sarkomatösen Tumor¬ 
zellen „perithelartig 41 im Blutgefässe. 

ln diesem Sarkomgewebe war eine Carcinomwucherung entstanden, die 
sich nach Coenen von einer einfachen hyperplastischen Drüsenwuoherung aus 
verfolgen liess; es entstanden längliche krebsige Infiltrate in den Gewebsspalten 
des sarkomatösen Tumors oder grössere, nur von einem schmalen fibrösen 
Gerüst umgebene Krebsalveolen. Die Lymphdrüsenmetastasen waren teils 
carcinomatös, teils sarkomatös. In diesem Fall überwog das Sarkom bei 
weitem über das Carcinom. Verfasser folgerte aus der Tatsache, dass die Milch- 
drüsenepithelien Uebergänge von einfacher hyperplastischer Zellwucherung 
zum Carcinom zeigten, dass das Sarkom zuerst da war, und dass durch den 
Reiz desselben erst sekundär eine carcinomatöse Wucherung entstand. 

Der Fall von Schlagenhaufer stellt ein gleichzeitiges Vorkommen von 
Carcinom und Sarkom in einer Mamma bei einer 50jährigen Frau dar. Das 
Sarkom ist ein Spindelzellensarkom mit Riesenzellen. Die beiden Geschwülste 
liegen durch eine schmale Zone vom Bindegewebe getrennt dicht nebenein¬ 
ander. An mehreren Stellen greifen beide Geschwülste ineinander über, so 
dass man hie und da in dem Sarkom Gruppen von Epithelien finden kann, 
während sich in einem grossen mit atypisch gewuchertem Epithel ausgekleideten 
Ausführungsgange ein Einbruch des sarkomatösen Gewebes findet. Die Lymph¬ 
drüsenmetastasen waren teils carcinomatös, teils sarkomatös. Verfasser nahm 
nicht eine sogenannte Mischgeschwulst, sondern zwei getrennte Geschwülste 
in einer Mamma an. 

Orth berichtet über einen Fall von Sarkom und Carcinom der linken 
Mamma bei einer 40jährigen Frau. Die klinische Diagnose lautete: Myxo- 
chondrocystosarkom. Die Geschwulst zeigte ausgedehnte Verwachsungen mit 
der Haut und verursachte zwei grosse Geschwüre. Sie zeigte teils derbe, teils 
weiche Konsistenz, war von gallertartiger Beschaffenheit und gegen die Rippe 
hin nicht verschieblich. Es bestanden Axillardrüsen- und Lungenmetastasen, 
die grösstenteils zerfallen waren. Mikroskopisch erwiesen sich die grösseren 
Abschnitte der Geschwulst rein sarkomatös. Teilweise reichte zwischen die 
sarkomatösen Abschnitte hinein und bis dicht an das Sarkom heran ein 
typisches Krebsgewebe mit reichlichem bindegewebigen Stroma wie in einem 
Mammacarcinom von skirrhüsem Charakter. 

E. Kaufmann teilte zwei Fälle mit. Der eine war ein kirschgrosser, 
weicher, im Centrum zerfallener Knoten vom Typus des Riesenzellencarcino- 
sarkoms (Krompecher), mit minimalem knorpeligen Anteil. Der andere war 
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ein Chondrocarcinosarkom bei einer 63jährigen Frau. Die Geschwulst war 
mannskopfgross und imponierte infolge des Zerfalls im Centrum als dick¬ 
wandiger cystischer Tumor. Der Fall wird noch, ebenso wie der vorige, ge¬ 
nauer publiziert werden (Abbildung davon s. Lehrb., 6. Aull., Fig. 605). 

In dem Fall von Krompecher handelt es sich um eine 36jährige Frau, 
die eine nussgrosseGeschwulst in der linken Brustdrüse hatte, in welcher mikro¬ 
skopisch Krebsnester und stellenweise ein Sarkomgewebe mit massenhaften 
Riesenzellen angetrolTen wurde. In dem Sarkomgewebe fanden sich Hämor- 
rhagien und reichliche kleinzellige Infiltrate. Verfasser betonte, dass das 
Stroma stellenweise eine ausgesprochene hyaloide Beschaffenheit erkennen liess 
und man den Eindruck erhielt, dass das Krebsepithel aktiv in das hyaloide 
Gewebe eingedrungen, teils passiv hinein verlagert worden war. 

In dem Fall von Kettle handelte es sich um eine 46jährige Frau, die 
in der Mamma eine kokusnussgrosse Geschwulst von harter Konsistenz hatte. 
Amputation der Mamma wurde mit Entfernung des Peotoralis und Ausräumung 
der Achselhöhle ausgeführt. Später wurden Drüsen in der Fossa supraclavi- 
cuiaris exstirpiert und nach einigen Monaten erfolgte der Exitus. 

Mikroskopisch zeigte sich der grösste Durchmesser der Mamma von einem 
in seinem grössten Durchmesser ca. 27 cm messenden Tumor okkupiert, der 
die Zeichen myxomatöser Degeneration und Blutungsherde aufwies. In der 
Tiefe fand sich ein Streifen festen weissen Tumorgewebes, welcher mit dem 
Brustmuskel verwachsen war. 

Brustwarze und Drüsengewebe lagen zur Seite des Tumors und konnten 
von der Tumormasse nicht genau differenziert werden. Brustwarze und Drüsen¬ 
gewebe präsentierten sich als feste, weisse Masse; in der Achselhöhle fanden 
sich einige kleine Lymphdrüsen. 

Der Tumor entsprach histologisch einem malignen Fibrosarkom mit 
cyiomatoser Degeneration, Blutung und Nekrose im centralen Anteile und 
Infiltration des Fectoralis. Die Brustdrüse selbst zeigt neben chronischer 
Mastitis das Bild eines diffusen skirrhösen Carcinoras mit reichlichem Stroma 
und rundlichen Zellen in alveolärer bezw. trabekulärer Anordnung. In einer 
der operativ entfernten Achseldrüsen fand sich Carcinom; desgl. in den Supra- 
Haviculardrüsen. Bei der Obduktion fanden sich Carcinommetastasen ver- 
* r iedt-ner innerer Organe von skirrhösem Typus. 

Kettle glaubt, dass sich das Sarkom als primärer Tumor 
«nrwi'*kelte und auf das benachbarte Drüsengewebe einen Reiz im 
>;nne einer malignen Umwandlung ausübte. 

I nter den oben genannten 8 Fällen ist der Fall von Dorsch 
und der von Coenen dem unserigen sehr ähnlich; und die beiden 
Grxi-hwulstkomponenten verhalten sich in beiden Fällen genau so 
wie in unserem Falle; und zwar zeigt der Careinomteil teils 
a'*in«.>en. teils skirrhösen Charakter, der sarkomatöse Teil stellt 
♦•in Spindelzellensarkom mit mehr oder weniger reichlichen Ricsen- 
zellen dar. Während bei dem Fall Coenen der Sarkomteil den 
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Carcinorateil weit übervvog, war in dem Fall Dorsch der Sarkom- 
teil weniger ausgeprägt als der Carcinomteil. Unser Fall steht in 
der Mitte zwischen diesen beiden; Carcinom- und Sarkomteil sind 
etwa in gleichem Verhältnis entwickelt. Der Fall von Orth ist 
darum von unserem Fall zu unterscheiden, da der Prozess weiter 
fortgeschritten war und sich in der Mitte der Geschwulst starke 
Erweichung und Verjauchung vorfanden. Der Carcinomteil zeigte 
in diesem Fall ebenfalls einen skirrhösen Charakter; ob der Sarkom¬ 
teil riesenzellenhaltig war oder nicht, lässt sich aus der vorläufigen 
Beschreibung nicht ersehen. 

Der Fall von Kettle verhält sich in bezug auf den Charakter 
des Carcinoms, wie aus der mikroskopischen Beschreibung hervor¬ 
geht, ganz ähnlich wie die Fälle von Dorsch, Coenen und der 
unserige; auch hier fand sich an einzelnen Stellen das Bild eiuer 
chronischen Mastitis. Der sarkomatöse Teil dagegen war in grösserer 
Ausdehnung vorhanden und zugleich im Centrum stark degeneriert, 
in bezug hierauf steht er dem Fall von Orth nahe; ob Riesen¬ 
zellen vorhanden waren, geht aus der 'Beschreibung nicht hervor. 

In dem ersten Fall von Kaufmann und dem von Krompecher 
handelt es sich um gleich grosse Tumoren und in beiden sind in 
dem Sarkomteile reichliche Riesenzellen vorhanden. Im zweiten 
Fall von Kaufmann war der Tumor mannskopfgross und der 
Carcinomteil hatte wie in unserem Fall den Charakter eines 
Adenocarcinoms, die Knorpelgewebsentwicklung — im Sarkom 
entstehend — war in diesem Fall sehr stark. Der Fall von 
Schlagenhaufer zeigt ein dem unserigen teilweise ähnliches Bild, 
jedoch sind beide Geschwülste voneinander getrennt, nur an einer 
Stelle greifen sie ineinander über. Der Sarkomteil enthielt eben¬ 
falls Riesenzellen. 

In der vergleichenden Pathologie beobachtete man bis 
jetzt 12 Fälle von Carcinosarkom im Sinne Ehrlich’s und 
Apolant’s. Bei diesen fand bei der Ueberimpfung von Carcinom 
der betreffenden Tierart auf Mäuse und Ratten angeblich eine Um¬ 
wandlung des Carcinoms in Sarkom statt. 

Zunächst kommen 3 Fälle von Ehrlich und Apolant in 
Betracht. In dem ersten Fall trat eine deutliche sarkomatöse 
Umwandlung bei der 10. Impfgeneration eines Carcinoms auf, das 
ursprünglich einen gemischten alveolär-papillären Charakter hatte, 
später aber rein alveolär wurde. Bei der ungefähr 14. Impfgencration 
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reinigte sich die Geschwulst vollkommen vom Carcinom und bot 
nunmehr ein Bild eines Spindelzellensarkoms dar, an dem sich 
seither trotz Fortzüchtung durch über 50 Generationen nichts ge¬ 
ändert hat. Der zweite Fall von Sarkomentwicklung ist beobachtet 
worden bei Fortzüchtung einer Mischung aus 4 verschiedenen Mäuse¬ 
careinomen, die durch mehrere Generationen fortgezüchtet worden 
waren und bei denen nicht die geringsten Anhaltspunkte für eine 
Mischgeschwulst gefunden wurden. Bei der Verimpfung findet sich 
in der 10. bis 12. Generation die erste Veränderung; das Stroma 
wird zellreich und stellenweise erkennt man grosse Zellen; in der 
14. Generation trat ein typisches Carcino-Sarkom auf, indem die 
beiden Komponenten sich so innig verbanden, dass sich der 
eareinomatöse Teil ohne eigentliches Stroma direkt an das Sarkom 
anschloss. Diese Mischgeschwulst wurde lange Zeit ohne besondere 
Veränderung weiter gezüchtet. Damals gelang eine vollständige 
K-inigung des Tumors von Carcinomteilen noch nicht. Der dritte 
Fall von Ehrlich und Apolant rührt von einem Stamm her, der 
>n der 40. Generation an anfängt seinen Charakter zu verändern. 
In der 68. Generation trat plötzlich ein typisches Carcino-Sarkom 
auf. welches sich schon in der nächsten Generation zu einem reinen 
Sarkom entwickelte. 

L. Locb berichtet über einen Submaxillartumor der Maus, bei 
d-m man schon in der 1. Generation eine Spindelzellensarkom- 
»'Utwicklung feststellen konnte. Ueber ähnliche Befunde bei der 
weiteren Transplantation eines Mäusecarcinoms mit späterer Sarkom- 
entwioklung berichten Bashford, Murray, Haaland. 

C. Lewin beobachtete zum erstenmal bei einem Adcno- 
• an inom der Mamma einer Ratte, dass der Tumor bei der 5. Impf- 
i'-TH-ration eine starke Bindegewebswucherung aufwies, dass dabei 
•Le Kpithdbestandteile zurücktraten und bei der 6. Generation die 
Bindegewebswucherung mächtiger wurde, bis von der 7. Generation 
an -ich ein reines Spindelzellensarkom herausgebildet hatte. Kürz- 
i: h teilte er mit, dass er bei einem zweiten Fall von Mäusecarcinom 
ein*- ähnliche Sarkomentwicklung gesehen habe. 

Diesen Fällen gesellt sich ein Fall von Liepmann zu, bei 
dem in der 5. Passage noch ein typisches Carcinom vorhanden 
war. das in der 8. Passage den Charakter eines Carcinoma 
-arcomatodes annahm. 

Ferner beobachtete H. Stahr bei einem Mäusecarcinom eine 
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allmähliche Sarkomentwicklung im bindegewebigen Stroma des 
C'arcinoms. 

H. Albrecht und Hecht beobachteten zwei ähnliche Fälle, 
die von zwei verschiedenen Stämmen entstanden waren. Das ent¬ 
standene Sarkom war ein Spindelzellensarkom. Hierzu kommt 
noch ein Fall von Rüssel, der bei einem hämorrhagischen Adeno- 
carcinom bei der weiteren Transplantation eine sarkomatöse Um¬ 
wandlung feststellen konnte. Diese Erscheinung beobachtete er 
bei einem älteren Impftumor. Während bei einem 30 Tage alten 
Tumor die sarkomatöse Umwandlung noch nicht auftrat, zeigte 
sie sich hier fast ausnahmslos bei 50—60 Tage alten Impftumoren. 

Uebrigens kommen auch spontane Carcinosarkorae bei Tieren 
vor. L. Loebe teilt einen Fall von Carcinosarkom bei einer Ratte 
mit, und von Ehrlich und Apolant werden zwei Carcinosarkom- 
fälle bei Mäusen erwähnt; ferner berichten Wells und Schoene 
über je einen solchen Fall bei einem Hunde. 

In den menschlichen Tumoren kommen auch bei durch Operation 
histologisch sichergcstellten Fällen spätere sarkomatöse Umwand¬ 
lungen des Carcinomstromas vor; solche Fälle wurden von Schmorl 
und von Nasetti mitgeteilt. 

In dem Fall von Schmorl handelte es sich um einen Schild¬ 
drüsentumor bei einer Person mittleren Alters. Durch die erste 
Operation wurde ein hühnereigrosser Tumor entfernt, der von 
Schmorl als Adenom festgestellt, aber als auf Carcinom ver¬ 
dächtig bezeichnet wurde. Bei der zweiten Operation, die durch 
ein ziemlich rasch entstandenes Rezidiv notwendig gemacht wurde, 
konnte mit Sicherheit ein Carcinom mit sarkomatöser Wucherung 
des Stromas nachgewiesen werden. Sehr rasch stellte sich ein 
neues Rezidiv ein. Bei der Sektion fanden sich zahlreiche Sarkom¬ 
metastasen in den inneren Organen; Carcinommetastasen oder 
carcinomatöse Stellen konnten nirgends nachgewiesen werden. 

Nasetti teilt einen Fall mit, wo bei einem 38 jährigen Mann 
die seit 18 Jahren bestehende Struma bösartig wurde, und nach 
der Operation zweimal rezidivierte. Die Primärgeschwulst war ein 
reines Carcinom mit spärlichem Stützgerüst, das Rezidiv war ein 
reines Spindelzellensarkom, bei dem sich zugleich Sarkommetastasen 
in den exstirpierten Lymphknoten fanden. 

Ferner sind in den fibroepithelialen Tumoren sekundäre 
sarkomatöse Umwandlungen von vielen Seiten erwähnt worden. 
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Hierher gehören 2 Fälle von Leuenberger, in denen angeblich 
jahrelang bestehende Blasenpapillome eine sarkomatöse Umwandlung 
erfuhren: den einen Fall untersuchte E. Kaufmann histologisch. 

Ribbert beschrieb einen Fall von Mammaadenom, in dem 
sieh ein Sarkom entwickelt hatte, dessen Genese er auf Ent¬ 
wicklungsstörungen zurückführte. 

Bei der Beurteilung der Carcino-Sarkome ergeben sich vier 
Möglichkeiten des gegenseitigen Verhältnisses der beiden Geschwulst¬ 
komponenten zueinander: 

1. Primäres Carcinom und sekundäre Sarkomentwicklung des 
bindegewebigen Stromas (Carcinoma sarcomatodes). 

2. Primäres Sarkom und sekundäre Carcinomentwicklung der 
epithelialen Bestandteile. 

3. Es entsteht an einer Stelle eine durch gleichzeitige Wucherung 
einer krebsigen und einer sarkomatösen Komponente be¬ 
dingte Geschwulst. 

4. Es entstehen in einem Organ getrennt und unabhängig 
voneinander ein Carcinom und ein Sarkom; diese können 
dann eventuell miteinander sekundär zu einer Geschwulst 
verschmelzen. 

ad 1. Die erste Entstehungsart wird von vielen Seiten an¬ 
genommen, jedoch ist es schwer, nur aus einem Stadium der 
fertigen Geschwulst ihren Entstehungsmodus herauszufinden. 

Dominiert aber, wie in unserem Fall, eine durch ältere Ver¬ 
änderungen charakterisierte Komponente — hier die krebsige —, 
so ergibt sich, besonders wenn der sarkomatöse Anteil sehr lebhaft 
wuchert, von selbst eine richtige chronologische Ordnung der beiden 
Bestandteile. Im weiteren treten aber klinisch-histologisch sicher- 
bestellte Fälle und Tierexperimente aufklärend hinzu. Vor allem 
mittels der Tierexperimente konnte man, wie schon oben erwähnt, 
den Vorgang der Sarkoraentwicklung näher studieren. Ehrlich 
erklärt dieselbe damit, dass vom Carcinom Stoffe gebildet werden, 
die reizend auf die Bindegewebszellen einwirken und dieselben zu 
gesteigerter Proliferation veranlassen. Jedoch ist hier zu berück¬ 
sichtigen, dass nicht alle Tiere derselben Serie sich in gleicher 
Weise verhalten, dass vielmehr die Bildung des Sarkoms bei einem 
Teil ausbleibt, d. h. also, wenn sie eintritt, dann von besonderen 
Eigenschaften des geimpften Tieres abhängen muss, indem gewisse 
Mäuse auf bestimmte Reize mit einer stärkeren Proliferation 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



168 


X. T a k a n o, 


mesoderroaler Zellen antworten (ähnlich wie beim Menschen nur 
eine beschränkte Zahl von Individuen zur Keloidbildung neigt). 
Die meisten Autoren, die ähnliche Vorgänge bei ihren Tier¬ 
experimenten beobachtet haben, schliessen sich hierin der Meinung 
Ehrlich’s an. 

Während nun Ehrlich und Apolant, Lewin und andere 
Autoren bei diesem Vorgang eine direkte Umwandlung von Carcinom- 
zellen in Sarkomzellen für durchaus ausgeschlossen halten, haben 
einige Autoren eine direkte Umwandlung von Carcinomzellen in 
Sarkomzellen angenommen; vor allem hob dies Krompecher 
hervor, indem er beim Embryo und bei niederen Wirbeltieren 
(Frosch, Axolotl, Salamander) einen Uebergang zwischen Haut¬ 
epithel und Bindegewebe mit sternförmigen Zellen konstatieren 
konnte. Ferner will er beim Basalzellenkrebs der Haut und bei 
den Mischgeschwülsten der Parotis einen solchen Vorgang in dem 
eigenartigen hyaloiden und schleimigen Stroma gesehen haben. 

Beim Brustdrüsenkrebs sollen ähnliche Bilder Vorkommen; bei 
einigen Formen von Brustdrüsenkrebsen sah er stellenweise ziemlich 
scharf begrenzte Massen hyaloider Substanz. Während nun das 
Krebsepithel gegen das fibröse Bindegewebe zu ziemlich scharf 
begrenzt ist, dringt es in diese hyaloide Substanz in Form länglicher, 
Spindel- und sternförmiger Zellen ein, wodurch an die hyaloiden 
Basalzellenkrebse erinnernde Bilder entstehen. Krompecher führt 
weiter folgende Argumente an, die für eine direkte Umwandlung 
von Carcinom- in Sarkomzellen bei dem Carcinosarkom sprechen 
sollen: 

1. Die Beobachtung, dass bei dem Carcinosarkom ganz 
regelmässig an irgendeiner Stelle ein Grenzstreit zwischen 
Parenchym und Stroma anzutreffen ist, der sich in einer 
mehr oder weniger deutlich ausgesprochenen Auffaserung 
des Epithels und im Eindringen desselben in das Binde¬ 
gewebe kundgibt. 

2. Der Umstand, dass die Zellen der Carcinosarkome, nament¬ 
lich das Krebsepithel und die Sarkomzellen, histomorpho- 
logisch, namentlich hinsichtlich der Struktur des Proto¬ 
plasmas, der Kerne und Nukleolen ein ganz ähnliches 
Verhalten erkennen lassen. 

Als notwendige Bedingung hierfür nahm er an, dass die 
Krebszellen einmal infolge einer gesteigerten Nachgiebigkeit des 
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Stromas, dessen Beschaffenheit er als schleimig-hyaloid hervorhob, 
aktiv in dieses eindringen, das andere Mal dieser Vorgang dadurch 
begünstigt wird, dass die an der Grenze gelegenen Epithelzellen 
infolge ödematöser Durchtränkung, durch Blutung, kleinzellige 
Inffltration und Nekrose mechanisch von dem übrigen Epithel ab¬ 
getrennt werden: diese passiv in das Stroma verlagerten Epithel- 
/♦■llen sollen dann denen der Sarkomzellen entsprechen. In unserem 
Fall sieht man auch das hyaloide Gewebe um die Krebsalveolen 
herum in ziemlich breitem Umfang; doch nirgends lassen sich 
solche Bildungen erkennen, wie sie Krompecher anführt. Was 
im übrigen die Beweiskraft der an Amphibien gewonnenen Resultate 
betrifft, so sind diese auf die Säugetiere und den Menschen doch 
nicht ohne weiteres übertragbar. 

Weiter haben wir noch einen Befund beim Tierexperiment zu 
besprechen, welcher bei oberflächlicher Betrachtung an eine direkte 
Umwandlung von Krebszellen in Sarkomzellen denken lassen könnte. 
Apolant teilt nämlich von einem 5 Jahre lang gezüchteten Stamm 
von Mäusecareinom mit, dass bei der 85. Impfgeneration eine 
AcnderuDg der Struktur in dem Sinne vor sich ging, dass an der 
Peripherie der Krebsalveolen die Krebszellen eine spindelige Form 
annahmen, wodurch an diesen Stellen ein Spindelzellensarkom vor- 
retäuseht wurde. Dabei war die spindelige Form der Zellen nicht 
überall durch mechanische Verhältnisse zu erklären, besonders da 
dieselbe von einem eigentümlichen Stromaschwund begleitet war. 
Apolant neigte zwar auch selbst dazu, hierin nur eine Form- 
v-randerung der Carcinomzellen zu erblicken, liess aber doch noch 
J'-n Zweifel zu. ob man darin nicht doch eine beginnende Sarkom- 
-r/wicklung zu erblicken hätte. 

Ehrlich und de Quervain, welchen später die Präparate 
Apolant's Vorlagen, sind auch der Ansicht, dass es sich nur um 
•Mie Formveränderung der Carcinomzellen, nicht um eine direkte 
Metaplasie von Carcinomzellen in Sarkom handele. 

ad 2. Die zweite zu erörternde Möglichkeit wäre primäres 
'•arkom und sekundäre carcinomatöse Umwandlung der epithelialen 
b"-randteile. 

Dass dieser Modus weit seltener ist, dürfte zweifellos sein, 
:.r.d auch Hcrxheimer betont das mit Recht. Nach ihm haben 
i>* meisten Autoren das Hauptgewicht auf diejenige Geschwulst- 
v in ponente gelegt, welche je in ihrem Fall am stärksten ver- 
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treten war, und da dies in den bei weitem meisten Fällen das 
Sarkom war, so nahmen sie an, dass in einem Sarkom und durch 
dasselbe beeinflusst das Carcinom entstanden wäre. Doch ist, 
wie Herxheimer mit Recht betont, aus dem jeweiligen Ueber- 
wiegen der einen oder anderen Geschwulstart kein histogenetisehes 
Urteil abzuleiten; ob Sarkom oder Carcinom überwiegt, hängt 
lediglich von der Zeitepoche, nämlich dem zufällig vorhandenen 
Stadium in der Entwicklung ab. Dass das Sarkom zu der Zeit, 
wo der Tumor untersucht wird, überwiegt, sagt also noch nicht 
das Geringste dagegen, dass nicht doch ursprünglich ein reines 
Carcinom dagewesen war. 

Tatsächlich zeigen die Sarkomzellen eine stärkere Proliferations¬ 
kraft gegenüber der Carcinomkomponente und da, wo das stark 
proliferierende Sarkom mit dem Carcinom in Berührung kommt, 
tritt gewöhnlich eine starke Degeneration im Carcinom ein, so dass 
dieses schliesslich zum Schwinden gebracht werden kann. Dagegen 
scheinen einige Tierexperimente dieser zweiten Entstehungsart einen 
gewissen Stützpunkt zu geben, wie zuerst Sticker und dann 
Lew in mitteilten. 

Sticker verimpfte ein von einem Hund stammendes Spindel¬ 
zellensarkom in die Unterhaut beider Brustwandungen einer Hündin: 
nach 661 Tagen zeigte sich ein typisches alveoläres Carcinom mit 
Metastasen in den Lungen und in der Scheide mit ähnlicher Struktur. 
In dem Fall von Lewin handelt es sich um ein Rattensarkom, 
und zwar um ein kleinzelliges Spindelzellensarkom, das ein sehr 
schnelles Wachstum aufwies. An der Bandzone dieses Tumors 
entstand bei der zweiten Impfgeneration ein typisches Carcinom 
mit soliden Epithelnestern und drüsigen Formationen. Da sich 
sowohl im primären Tumor als auch in der vorhergehenden Generation 
kein Mischtumor nachweisen liess, fasst Lewin das Carcinom als 
ein unter dem Einfluss des Sarkoms neu entstandenes auf. 

ad 3. Die dritte Entstehungsart ist das gleichzeitige Auf¬ 
treten beider Geschwulstkomponenten, wodurch der Tumor im 
Sinne von Wilms zu den malignen Mischgeschwülsten gehören 
soll. Diese sind sowohl in ihrer Lokalisation, als in bezug auf 
das Alter des Geschwulstträgers beschränkt. 

Lippmann versuchte die echten Carcino-Sarkome von den 
sog. Mischgeschwülsten unter Berücksichtigung von Alter und 
Lokalisation zu trennen. Während die bösartigen Mischgeschwülste 
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meist im Kindesalter Vorkommen, sehen wir das Carcino-Sarkom 
erst im Alter auftreten. Die Lokalisation ist bei den bösartigen 
Mischgeschwülsten eine beschränkte, beim Carcino-Sarkom ist aber 
wohl kein Organ bevorzugt, die Geschwulst kommt vielmehr haupt¬ 
sächlich da vor, wo wir gewöhnlich die meisten bösartigen Ge¬ 
schwülste finden. Ferner sind gewöhnlich bei der Mischgeschwulst 
noch verschiedene andere Gewebe, Knorpel, Knochen, quergestreifte 
Muskeln, Schleimgewebe usw. vorhanden. Jedoch ist eine scharfe 
Trennung beider unmöglich, denn es gibt zwischen ihnen fliessende 
Uebergänge. In diesem Punkt ähneln sich die beiden Anschauungen 
über die Mischgeschwülstfe im Sinne Wilms’ und die über das 
Carcinosarkom im Sinne v. Hansemann’s. Auch beim Tier¬ 
experiment kommt dieser Punkt, nämlich ob es sich schon im 
Primärtumor um eine Mischgeschwulst gehandelt hat, wie v. Hanse¬ 
mann und Schlagenhaufer im Gegensatz zu Ehrlich-Apolant 
hervorhoben, in Frage. 

Im ähnlichen Sinne schreibt Mönckeberg über die Befunde 
von Ehrlich-Apolant folgendes: „Es liegt die Annahme nahe, 
dass es sich von vornherein um einen Mischtumor gehandelt hat, 
indem bei den Uebertragungen in einer Serie ein Ueberwiegen des 
mesodermalen Anteils mehr und mehr hervortrat, bis schliesslich 
in Analogie mit den Tumoren Pick’s ein reines Spindelzellen- 
-arkom vorlag, eine Annahme, die ebenfalls von Ehrlich und 
Apolant in Erwägung gezogen wurde“. Doch muss man unserer 
Ansicht nach zugeben, dass bei diesen Tiertumoren das Vorhanden¬ 
sein einer primären Mischgeschwulst durch die genaue Unter- 
suehung des Impfmaterials in jedem einzelnen Fall recht unwahr¬ 
scheinlich gemacht werden kann. 

Kibbert äussert sich in seinem Werk „Das Carcinom des 
Menschen“ dahin, dass das Carcino-Sarkom durch Ausschaltung 
eines aus Epithel und Bindegewebe bestehenden Keimes zustande 
komme, also auf Grund einer Entwicklungsstörung entstehe. 

ad 4. Als vierte Entstehungsart kommt noch in Betracht, 
dass Carcinom und Sarkom zufällig in einem Organ getrennt 
voneinander entstehen und erst bei weiterem Wachstum miteinander 
verschmelzen, wodurch das Bild eines Carcino-Sarkoms entsteht. 
Solche Fälle werden in der Literatur nicht selten erwähnt, wie 
Lippmann und Queckenstedt angeben; besonders im Uterus 
soll das häufiger Vorkommen, und nach Angabe der betreffenden 
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Autoren liessen sich gelegentlich noch verschiedene Geschwulst- 
centren nebeneinander nachweisen, wie wir es in dem Fall von 
Schlagenhaufer sahen. 

Unter Berücksichtigung der eben erörterten Entstehungs¬ 
möglichkeiten verstehen wir, dass unser Tumor unter die Carcino- 
Sarkome zu rechnen ist, und zwar geht aus dem histologischen 
Befund mit grosser Wahrscheinlichkeit hervor, dass das Sarkom 
auf dem Boden des Carcinoms entstand, denn der sarkomatöse 
Anteil ist mehr oder weniger beschränkt, und nur an einigen 
Stellen des Carcinoms lokalisiert, während das Carcinom, wenn auch 
an einigen Stellen recht spärlich, so srnh doch überall zwischen 
dem Sarkomgewebe nachweisen lässt. 

Im Centrum des sarkomatösen Teiles schwindet ferner das 
Carcinom fast vollständig und erst an der Peripherie tritt wieder 
die Carcinomkomponente stärker hervor. Wenn die Carcinom- 
zellen von den Sarkomzellen umgeben werden, so geht das Carcinom 
in Degeneration über. Weiter legen auch die Sarkomzellen, wie 
aus zahlreichen Mitosen zu erkennen ist, im Vergleich zu den 
Carcinomzcllen eine stärkere Proliferationstendenz an den Tag. 

Eine primäre Stelle der Sarkomentwicklung, wie wir sie in 
Dorsch’s Fall kennen gelernt haben, wobei angeblich auf den 
Reiz der Carcinom zellen hin das subepitheliale Granulationsgewebe 
zu maligner Proliferation angeregt wurde, Hess sich in unserem 
Fall nicht mehr nachweisen, weil der Prozess schon zu weit vor¬ 
geschritten war. 

Wir haben cs also im vorliegenden Falle mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit mit einem Carcino-Sarkom zu tun, bei dem primär 
ein Carcinom vorlag, auf dessen Boden sich das Sarkom erst ent¬ 
wickelte (Carcinoma sarcomatodes). Was das auslösende Moment 
für die sekundäre Sarkomentwicklung betrifft, so haben wir hierfür 
keine positiven Anhaltspunkte. Nehmen wir aber an, dass die 
Sarkomentwicklung von dem Chemismus der Carcinomzellen ab¬ 
hängt, der reizend auf das subepitheliale Bindegewebe einwirkt, 
wie Ehrlich bei Tierexperimenten und Dorsch beim Menschen 
angenommen haben, so müssen wir ausserdem noch als be¬ 
günstigendes Moment eine gewisse Disposition des Stromas an¬ 
nehmen, da sich ja doch nur in seltenen Fällen von anfangs reinem 
Carcinom später ein Sarkom entwickelt, ein naheliegendes .Argument, 
worauf auch andere schon aufmerksam machten. 
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Schlussfolgerung. 

1. Das Carcino-Sarkom kommt in der Mamma recht selten 
vor, denn aus der Literatur konnte ich nur 8 Fälle zusammen¬ 
stellen. 

2. In unserem Fall ist das Carcinom in grösserer Aus¬ 
dehnung vorhanden als das Sarkom. Das Carcinom zeigt das 
Bild eines skirrhösen Adenocarcinoms mit verschiedenen Ueber- 
gängen zum soliden Typus. Das Sarkom ist ein Spindelzellen¬ 
sarkom mit ziemlich reichlichen Riesenzellen. 

3. In dem Carcinomteil, insbesondere an der Grenze der 
normalen Mamma, finden wir das Bild einer Mastitis chronica 
eystica und deren kontinuierliche Uebergänge zum Carcinom. 

Dass sich mit grosser Wahrscheinlichkeit das Carcinom auf 
der Basis einer Mastitis chronica cystica entwickelt hat, wird be¬ 
sonders durch die anamnestischen Daten gestützt, wonach in der 
Gegend der Mamilla seit 20 Jahren ein harter Knochen bestanden 
haben soll. 

4. Im vorliegenden Fall ist cs sehr wahrscheinlich, dass auf 
der Grundlage des Carcinoms eine sarkomatöse Wucherung des 
Stromas eintrat (Carcinoma sarcomatodes), was aus folgenden 
Befunden wahrscheinlich gemacht wird: 

a) Aus der grossen Ausdehnung des Carcinomteils; 

b dass sich dort, wo das Carcinom mit dem Sarkom¬ 
komponenten in innige Berührung kam, vielfach eine 
starke Degeneration der Carcinomzcllen vorfand; 

e ferner dadurch, dass die Sarkomzellen eine stärkere 
Proliferation erkennen Hessen als das Carcinom, d. h. 
Mitosen und andere Kernteilungsfiguren in bedeutend 
stärkerem Masse aufwiesen. 

5. Wenn wir aus der Literatur die bei den Tierexperimenten 
gewonnenen Erfahrungen und Beobachtungen zu Hilfe nehmen und 
Me mit ähnlichen menschlichen Tumoren, soweit es möglich ist, 
in Vergleich ziehen, so gewinnt auch dadurch der Schluss, dass 
♦•ine sekundäre sarkomatöse Entwicklung im Stroma in unserem 
Fall vorl iegt. noch an Wahrscheinlichkeit. 

f>. Ob das Stroma dabei von vornherein eine andere Be- 
v haffenheit im Sinne eines ausgeschalteten Bindegewebskcimes 
(Bibbert) oder einer angeborenen Anlage im Sinne einerleichteren 
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Reizbarkeit der mesodermalen Zellen (Ehrlich) aufwies, lässt sich 
natürlich nicht entscheiden. Doch ist letztere Theorie insofern 
näherliegend, als mit der Annahme einer leichteren Reizbarkeit 
des Stromas ungezwungen erklärt wird, warum in denjenigen 
Organen, in denen Carcinomc so häufig sind, Carcino-Sarkome 
dennoch so selten auftreten, da eben hierzu noch eine besondere 
Disposition des Stromas nötig ist. 

Zum Schluss fühle ich mich Herrn Geh. Rat Prof. Dr. E. Kauf¬ 
mann zu grossem Dank verpflichtet für die Anregung und freund¬ 
liche Hilfe bei dieser Arbeit. Auch Herrn Assistent Dr. Frank 
sage ich Dank für seine stets freundlichen Bemühungen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel II und III. 

Figur 1. Längsschnitt durch das Präparat, der die Mamilla in der Längs¬ 
richtung durchgeschnitten zeigt (schematisch). 

Figur 2. Schnitt aus dem Grenzgebiet zwischen normalem Gewebe und Tu¬ 
mor. (Zeiss, Obj. A, Oc. II.) a Gewucherte Drüsenausführungs¬ 
gänge mit eigenartigem gefalteten, cystischen Lumina, b Homogener 
Inhalt mit verfetteten Zellen, c Carcinomschläuche. d Fibrilläres 
Bindegewebe, e Lymphocyteninfiltrate. 

Figur 3. Der Schnitt stammt von einer Tumorpartie in der Nähe der Mamilla. 

Cystenbildungen, wie sie bei Mastitis chronica cystica Vorkommen. 
(Zeiss, Obj. A, Oo. III.) a Verschieden gestaltete Cystenräume. 
b Die meist einschichtigen Wandepithelien, die zum grossen Teil 
stark abgeplattet sind, c Lymphocyteninfiltrate. d Homogener Inhalt 
mit Fettkörnchenzellen, e Arkadenartige Bildungen der gewucherten 
Wandepithelien. 

Figur 4. Schnitt aus dem dichtesten carcinomatösen Teil. (Zeiss, Obj. A, 
Oc. III.) a Cystische Hohlräume, deren Wandepithelien nach dem 
Lumen arkaden- und guirlandenartig gewuchert sind, b Homogener 
Inhalt mit Zelldetritus, c Vereinzelte kleine, teils adenocarcinoma- 
töse,. teils solide Carcinomstränge. d Lymphocyteninfiltrate im 
Zwisohengewebe. 

Figur 5. Schnitt aus der Hauptgeschwulst, innige Vermischung von Carci- 
nom und Sarkom. (Zeiss, Obj. F, Oc. 5.) a Spindelzellenbündel. 
b Spindelzellenbündel, die quer getroffen sind, c Carcinomatöse 
Formationen, zum Teil deutlich adenocarcinomatös. d Kleine 
Höhlen mit homogenem Inhalt zwischen den Carcinomzellcn. 
e Cystische Bildung, in der die Epithelauskleidung fast vollständig 
fehlt, und die mit Zelldetritus ausgefülit ist. 

Figur 6. Schnitt aus einer Axillarlymphdrüse. (Zeiss, Obj.A, Oc.5.) a Meist 
adenocarcinomatöse Formationen, b Cystische Partien in denselben. 
c Lymphdrüsenfollikel. d Bindegewebsbalken. e Fettgewebe. 
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VI. 

Beiträge zur Klärung der Frage 
von der Erblichkeit der Entzündung des 
Blinddarmanhanges. 

Von 

Fritz Colley (Insterburg). 

Die Lehren des Augustinermönchs Gregor Mendel über die 
W-rerbung stammen aus der Mitte der sechziger Jahre des ver¬ 
mummen Jahrhunderts und beschäftigen sich mit der Voraus- 
G'timmung der Resultate, welche bei Züchtungen sowohl im normalen 
wie im pathologischen Sinne zu erwarten sind. Sie wurden an 
Pflanzen gewonnen und sind von Zoologen auch für Tiere in vielen 
lullen als gültig anerkannt worden; für die humane Pathologie 
wurden sie in wissenschaftlicher Weise von Ziegler und Martius 
("arbeitet, in manchen Punkten bestätigt, in anderen noch nicht 
für gänzlich geklärt betrachtet, in kaum einem völlig verworfen. 
Hu Inhalt ist etwa folgender: 

Während im Einzclindividuum alle von den Vorfahren ererbten 
Lm.nschaften in den entsprechenden Körperzellen liegen, tritt in 
<bn Keimzellen eine Segregation ein, d. h. die ererbten Merkmale 
sind getrennt vertreten und können sich infolgedessen mit den 
ebenfalls getrennten Merkmalen des anderen Geschlechtes in ver¬ 
schiedener Weise paaren: es enthalten also die Kinder zweier sich 
in einem Merkmal deutlich unterscheidender Individuen — bei 
Mendel'«, Versuchen eine grün- und eine gelbkörnige Erbse — 
beide Merkmale, und zwar so, dass entweder eine Mischung der 
Farben in den Kernen hervortritt, oder dass die eine Farbe weitaus 
überwiegt. dominiert im Mendel’schen Sinne. Die Kreuzung solcher 
Individuen unter einander gibt aber mm eine deutliche Spaltung 
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der Eigenschaften, wobei die grossväterlichen Merkmale wieder in 
die Erscheinung treten, und zwar in bestimmten zahlenmässigen 
Verhältnissen. Wenn die Merkmale der Eltern sich in den Kindern 
einfach gemischt haben, also nicht eines vollständig überwiegr. so 
erhält man eine Anzahl, etwa 25 pCt. Enkel mit den Eigenschaften 
des einen Erzeugers, andere 25 pCt. mit denen des anderen Erzeugers, 
während etwa die übrig bleibende Hälfte der Enkel dieselbe Mischung 
wie die erste Generation zeigt. Ueberwiegt aber von den Merkmalen 
der Eltern das eine bei der Vererbung beträchtlich über das andere, 
so sehen wir in den Kindern nur dieses hervortreten. Es haben 
also alle Individuen der zweiten Generation das Merkmal des 
dominierenden Erzeugers. Werden solche Individuen gekreuzt, so 
trägt die Mehrzahl, etwa 75pCt. der jetzt entstandenen Produkte das 
dominierende Merkmal. Ausserdem kommen aber auch Individuen 
zum Vorschein, welche das Merkmal des zurückgedrängten Erzeugers, 
das in der vorhergehenden Generation ganz verschwunden war, rein 
zeigen, und zwar in 25 pCt. der gesamten Generation. Man hat 
also hier das Zahlenverhältnis 3:1, indem 3 / 4 den dominierenden 
Charakter zeigen, */ 4 den zurückgedrängten, recessivcn, wie es bei 
Mendel heisst. Wenn man nun die Nachkommen weiterkreuzt, 
d. h. immer Dominante mit Dominanten und Recessive mit Reccssiven, 
so zeigt sich, dass die letzteren rein sind und bleiben, also immer 
nur das recessive Merkmal zeigen. Die 75 pCt. mit dem dominanten 
Merkmal verhalten sich aber nicht gleichartig; Ys von ihnen, etwa 
25 pCt. der ganzen Generation, gibt bei weiterer Inzucht Exemplare, 
die alle das dominante Merkmal rein zeigen, während der Rest sich 
hei der Züchtung insofern als unrein erweist, als sie immer wieder 
in 25 pCt. ihrer Nachkommen das recessive Merkmal rein liefern. 

Zur Zeit ist es noch nicht möglich, diese Gesetze in Bezug auf 
Vererbung von Krankheiten und Krankheitsanlagen in sachgemässer 
Weise für den Menschen nachzuprüfen, wiewohl die Veröffentlichungen 
Pick’s, die diesen Gegenstand behandeln, jeden, der sich mit einer 
derartigen Frage beschäftigt, immer wieder hierzu anregen. 

Die wesentlichen Eigenschaften der Ei- und Samenzellen sind 
nach Ziegler bei Tieren und Pflanzen merkwürdig ähnlich. Die 
Kerne dieser Zellen enthalten sogen. Chromosomen d. h. bei der 
Kernteilung auftretende färbbare Gebilde von bestimmter Form und 
Zahl. Diese Chromosomen sind für die Vererbung von grösster 
Wichtigkeit. Die reife Eizelle besitzt ebensoviele Chromosomen 
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wie die Samenzelle; daraus geht hervor, dass die Mutter denselben 
Einfluss auf die Vererbung hat wie der Vater. Da die befruchtete 
Eizelle die Hälfte ihrer Chromosomen vom Vater und die andere 
Hälfte von der Mutter erhalten hat, überträgt sich diese Eigenschaft 
bei der Zellteilung auf alle weiterhin entstehenden Zellen. Die 
Zusammenmischung der väterlichen und der mütterlichen Chromo¬ 
somen übt also ihre Wirkung auf den ganzen entstehenden Körper 
aus. und damit hängt die Mischung der Eigenschaften zusammen, 
welche vom väterlichen und mütterlichen Organismus auf den jungen 
übergehen. Die Wirkung dieser Mischung lässt sich am genauesten 
dann beobachten, wenn zwei verschiedene Tierarten gekreuzt werden. 
Die Nachkommen zeigen meistens eine Mischung der Eigenschaften 
der Eltern; allein zuweilen beobachtet man einen Rückschlag auf 
einen Grossvater oder eine Grossmutter, oder sogar einen Rückschlag 
auf eine ältere Stammform. Da bei der Erzeugung jedes neuen 
Individuums jedesmal eine andere Kombination von Chromosomen 
zur Verwendung kommen kann, so erklärt sich die Verschiedenheit 
d*T Kinder derselben Eltern. Feststehend ist das eine, dass die 
Konstitution eines Menschen und die damit zusammenhängende 
Disposition zu irgend einer Krankheit zwar erworben aber auch von 
d**n Vorfahren ererbt werden kann. Die Art der Vermischung der 
väterlichen und mütterlichen Eigenschaften spielt hier eine sehr 
grosse Rolle. Alle Anlagen des Körpers sind von der Vererbung 
abhängig. Je besser die Gesamtkonstitution der Eltern ist, um so 
grösser ist die Aussicht auf gute Nachkommenschaft. 

Vorgänge in der Entwicklung nun, die sich bei Pflanzen in 
w.niizen Monaten, bei Tieren meistens in einigen Jahren abspielen, 
‘•rfordern beim Menschen eine Reihe von Jahrzehnten. Dazu kommt, 
da's die beweisenden Mendel’schen Resultate durch strenge Inzucht 
gewonnen wurden, d. h., dass es sich um Kreuzungen von Pflanzen 
bzw. Tieren handelt, die auf menschliche Verhältnisse übertragen, 
als Goschwisterehen zu bezeichnen wären. Schliesslich werden die 
menschlichen Kinder in längeren Zeiträumen nach einander und nicht 
in solchen Mengen geboren, wie es für die vorliegende Forderung 
wünschenswert wäre, und endlich vermeidet die instinktive Volks- 
Erfahrung Ehen zwischen Geschwisterkindern, die dem von Mendel 
verwandten Material ja noch ziemlich nahe kommen, in den Fällen, 
wo deutliche Abnormitäten oder Krankheiten in der Familie erblich 
sind. Deswegen werden sich Mendel’s Lehren beim Menschen 
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für ein grosses Material kaum jemals einwandsfrei bestätigen oder 
widerlegen lassen. Martius ist der Ansicht, dass unter Berück¬ 
sichtigung einerseits der Ausscheidung eines Teiles der Vererbungs¬ 
substanzen bei den Reifungsvorgängen der Keimzellen und anderer¬ 
seits der bei Vermischung sich ergebenden Konkurrenz- und Latenz¬ 
bedingungen der Vcrcrbungselemente die Beantwortung der Frage 
nach der Vererbung pathologischer, wie auch normal psychischer 
und leiblicher Charaktere einfach auf eine Wahrscheinlichkeitsrechnung 
hinausläuft, da auch die latente Vererbung eiue grosse Rolle in der 
Pathologie spielt. 

Zufälligerweise bin ich in der Lage, über eine einzige Familie 
in betreff der Epityphhtis Mitteilung zu machen, deren Inhalt dem 
Mendelismus sehr ähnlich ist: Dem Grossvater, einem 67 jährigen 
Herrn habe ich im akuten Anfall von Entzündung des Blinddarm¬ 
anhanges vor 12 Jahren den Wurmfortsatz entfernt, dessen Spitze 
in einer Ausdehnung von 1,5 cm kein Mesenteriolum aufwies; Vater 
und Mutter sind Geschwisterkinder; dem ersteren amputierte ich 
den Processus vor 14 Jahren im freien Intervall, die Spitze war 
reichlich 1 cm lang ohne Mesenteriolum; die Mutter, welsche ich 
eingehend zu untersuchen Gelegenheit hatte, war frei von Epityphlitis, 
ist inzwischen einer anderen Krankheit erlegen; und von den 4 Kindern 
dieser Eltern habe ich 3 operiert; cs sind 3 Knaben, deren Wurm¬ 
fortsätze sämtlich die beschriebene Abnormität hatten, also an der 
Spitze in einer Ausdehnung von etwa 1—2 cm kein Mesenteriolum 
besassen. Das vierte Kind, ein Töchterchen, war bei der letzten 
l ntcrsuchung gesund. Die Familie wohnte in Polen; leider war 
es mir nicht möglich, jetzt noch wieder Nachrichten von ihr zu 
erhalten. 

Die Art und Weise, wie hier die Epityphlitis in den drei 
Generationen auftrat, mutet tatsächlich genau so an, wie die Ergebnisse 
der Mendel’sehen Versuche an Erbsen; auch bei uns kam das 
Zahlenvcrhältnis 3 : 1 zum Vorschein. Alle Einwürfe, die in diesem 
Falle gemacht werden können, besonders über Zufall nach allen 
Richtungen hin, mache ich selber; und dennoch bleibt die nackte 
Tatsache bestehen, dass in einer genau kontrollierten Familie mit 
Inzucht Erblichkeit einer abnormen Anlage in typischem Mendel- 
schem .Sinne nachgewiesen worden ist. Im übrigen verschliesse ich 
mich aber folgenden Betrachtungen durchaus nicht: Wenn dem 
Gedanken Raum gegeben wird, dass neben der Kontinuität des 
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K* m pIaMiias. «las die Art verbürgt, die ungeheure Variabilität 
•äs Keimplasmas steht, welche dem Einzelwesen sein besonderes 
G-präge verleiht, wenn der Entstand betrachtet wird, dass der 
D-.Kif der Erblichkeit viel zu eng gefasst wird bei Berücksichtigung 
d*-r elterlichen Eigenschaften allein, da im Einzelfalle Determinanten 
vorausgesetzt werden müssen, die im Ahnenplasma vorhanden sein 
L ünen, aber nicht müssen, und dass die die Gattung bestimmenden 
I»-rminanien allen Individuen, die ihr angehören, gemeinsam sind, 

' > erklärt sich die Tatsache sehr leicht, dass die Frage nach der 
K-iubinaiion von Determinanten, aus denen ein im gegebenen 
Moment interessierendes Individuum entstanden ist, im Augenblick 
l h ganz ausserordentlich schwer zu beantworten ist für denjenigen, 
d-r nicht mit Pflanzen arbeitet, sondern mit Menschen, mag es sich 
:m geistige, seelische oder körperliche Zustände handeln. 

Di*.- Frage nach der Heredität der Epityphlitis taucht seit dem 
i-vt.-n Jahrzehnt des vergangenen Jahrhunderts immer wieder auf, 
wird von neuem erörtert und kommt dennoch nicht recht in Fluss, 
w *vrohl die Erblichkeit nur von verschwindend wenigen Autoren 
• weiteres geleugnet wird. Wer die Augen nicht absichtlich 
’•idn-ssen will, der findet immer wieder Familien, in denen 
riciir-re Mitglieder an Kpityphlitis erkrankt sind. Diese Tatsache 
w.eierti*dt sich derartig oft, dass sicherlich viele Aerzte, wie ich 
. bei der Aufnahme der allgemeinen Anamnese über Stuhl- 
tr i_'r.-it. Magenschmerzen. Koliken und ähnliche Symptome beianderen 
lau. ii-ninitgliedern Erkundigungen einziehen, wenn die Art der 
Krankfo it nicht ohne Weiteres völlig klar zu Tage liegt. 

ln> will scheinen, dass die L rsache des’ Stillstandes in der 
Ko-».-nur,g über die familiäre Epity phlitis in der Fragestellung liegt. 
Man darf nicht nach der Heredität der Entzündung selber suchen. 

- •• !'t nicht erblich: wie könnte sie das sein? Wohl aber 
■a-rd-n gewisse Veränderungen des Processus erblich 
Ao-rtragen, die bei gegebener Gelegenheit eine chronische 
h: . r yph 1 itis. wie sie im latenten Zustande bei sehr vie 1 en 
M*-t> hen vorhanden ist. akut werden lassen. Ist doch aus 
pat.vd- gischen und anatomischen .Schriften bekannt, dass mehr oder 
reind-r bei allen Menschen im Laufe der Jahre und Jahrzehnte 
durch alle möglichen Krankheiten und Zufälligkeiten in ungünstiger 
Meise auf den Wurmfortsatz eingewirkl wird, dass sich chronische 
entzündlich** Veränderungen in ihm festsetzen, nachdem er oftmals 
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gereizt worden war. Die allermeisten Menschen empfinden hiervon 
nichts, wissen gar nicht, dass ihr Blinddarmanhang nicht normal ist. 

Wir sind nun der Ansicht, dass man in der Lösung der Frage 
nach der Erblichkeit oder nach dem familiären Auftreten der 
Epityphlitis weiter kommt, wenn man fragt, worin die Ursache 
liegt, dass manche Familien dazu neigen, die doch bei 
Tausenden anderer Menschen latent bleibenden chro¬ 
nischen Veränderungen des Blinddarmanhanges als patho¬ 
logischen Zustand wahrzunehmen, und dass wieder andere 
Familien eine ausgesprochene Neigung für das Hinzu¬ 
kommen akuter Anfälle haben. 

Zur Beantwortung dieser Frage ist es, wie gesagt, erforderlich, 
daran zu denken, dass in den meisten Fällen nicht die Krankheit, 
sondern die Disposition zur Krankheit vererbt wird.. Derartig ist 
der Einlluss der Erblichkeit auch in dieser Frage zu verstehen; es 
ist nicht die Epityphlitis, die erblich ist; es ist nicht die Krankheit, 
sondern die empfänglich machende Ursache, die Disposition, die 
auf die verschiedenen Mitglieder einer Familie übertragen wird. 

Wir haben zum Beweise des hier Gesagten bei Operationen 
immer wieder anatomische Untersuchungen angestellt und die 
physiologischen Lebensäusserungen in normaler und pathologischer 
Hinsicht beobachtet. Und da ist uns der Gedanke, dass die Blut¬ 
versorgung des Wurmes für die Erblichkeit der Epityphlitis eine 
Rolle spielt, je grösser die Zahl unserer Operationen wurde, um so 
klarer geworden. Es ist ja für die normale Lebensfähigkeit jeglichen 
Organes durchaus nicht gleichgültig, ob es reichlich viel Blut ent¬ 
hält, oder sein Dasein mehr oder minder kümmerlich fristet. 

Schlechte ßlutversorgung kann dadurch bedingt sein, dass die 
ursprünglich normal angelegten Gefässe krankhaft verändert sind. 
Oder aber es kann von der ersten Anlage an eine unzureichende 
Anzahl von Gefässen vorhanden gewesen sein. 

Die arterielle ßlutversorgung des Wurmes ist durchaus nicht 
als konstant anzusprechen; es kommen so viele Varietäten vor, 
dass es tatsächlich schwer ist, denjenigen Typus festzusetzen, der 
als normal gelten soll. Schon die Anastomose zwischen der 
Artcria mesenterica superior, ileocolica, colica dextra und colica 
media durch die primäre und sekundäre Bogenbildung ist nicht 
völlig konstant. Für die Arteria appendicularis mag als normaler 
Verlauf gelten, dass sie den Wurmfortsatz in einiger Entfernung 
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von ihm bis an seine Spitze begleitet, sich immer mehr verjüngt 
und unterwegs 4 bis 6 Aeste abgibt, die in verschiedener Höhe 
vnni Hauptstamm abgehen und in den Wurm eintreten. Aber 
welchen Veränderungen ist die Ausdehnung dieses Gefässes, sowie 
die Lage und Zahl seiner Aeste unterworfen! Oftmals geben die 
arteriellen Stämme kurz vor ihrem Uebergang in den Blinddarm¬ 
anhang noch einige kleine Zweiglein ab, die sich in der Serosa 
d<> Wurmes weiter teilen, Winkler konnte nicht allzu selten 
Wurmfortsätze finden, deren Arterie lediglich im oberen Drittel 
das sonstige Volumen aufwies, während nur ein äusserst dünner, 
kaum fadenförmiger Ausläufer des Hauptstammes die Appendix 
ti< zu ihrem Ende begleitete, an Grösse kontinuierlich abnehmend. 
Daneben kann man aber auch solche Blinddarmanhänge antreffen, 
bei denen mit blossem Auge eine Verfolgung des arteriellen Rohres 
bis zur Spitze überhaupt nicht möglich ist; die letztere entbehrt 
ahn in diesen Fällen eine mit blossem Auge erkennbare direkte 
Blut Versorgung vollkommen. 

L>as Blut der Vena appendicularis strömt nach der Vena 
niesenterica inferior, doch kann man nicht allzu selten Kommuni¬ 
kationen zwischen der Vena appendicularis und den Aesten der 
ie-ocolica. sowie den venösen Wurzeln im benachbarten Gebiete 
d<>r untersten Ileumschlingen beobachten; beim Weibe sind auch 
oftmals direkte Verbindungen zwischen der Vena appendicularis 
i.nd den Venen des Ligamentum appendiculo-ovaricum festgestellt 
worden. So verschieden wie die einzelnen Appendices in Lage 
i;nd Gestalt sind, so mannigfach ist auch die Anlage ihrer ßlut- 
r-fasse. 

Das Mesenteriolum der exstirpierten Wurmfortsätze, sei es, 
da»' im Anfall, sei es. dass im Intervall operiert wurde, enthält 
m der Regel pathologisch veränderte Gefässe. Diese Veränderungen 
'ind bei der akuten Erkrankung entweder frisch, wie Thromben 
und Thrombophlebitiden mit Zerstörung der Venenwand, oder älteren 
Datums, mit vorgeschrittener Organisation und Intimaverdickung, 
wohingegen die Veränderungen bei Intervalloperationen niemals 
frDrh oder progredient sind, in der Regel nur geringe Ausdehnung 
haben und in der Obliteration kleiner bzw. in der Intimaverdickung 
;:rö"erer Gefässe bestehen. Ein ätiologischer Zusammenhang dieser 
Bluttrefässveränderungen mit den Entzündungsprozessen der Wurm¬ 
fortsatzwand in dem Sinne, dass die Gefässerkrankungen als 
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primär den Anstoss zu der Epitvphlitis gegeben hätten, kann 
nicht ohne weiteres von der Hand gewiesen werden, wenn schon 
diese Auffassung der bisherigen Erklärung widerspricht. In den 
allermeisten Fällen werden sicherlich die Veränderungen in den 
Gefässwandungen durch die Epityphlitis bedingt. Dass aber Ursache 
und Wirkung auch im umgekehrten Verhältnis stehen können, 
zeigt folgender Fall: Wir haben ein weibliches Kind, das in der 
7. Lebenswoche stand, im akuten Anfall operiert. Der distale Teil 
des 9,5 cm langen Wurmes war in einer Ausdehnung von reichlich 
8 cm blaurot verfärbt. Die Arterie des fettarmen Mesenteriolums 
war noch gerade mit blossem Auge wahrzunehraen, die Vene war 
in fast ganzer Ausdehnung obliteriert, lediglich als Strang vor¬ 
handen. Dass die Appendix bei diesem anatomischen Verhalten 
von Anfang an an geringer Blutversorgung gelitten hatte, leuchtet 
ein; schliesslich ging die Oligämie in völlige Anämie über, und 
der Processus wurde nekrotisch. Da das Kind genas, konnten 
weitere Studien über den Gefässverlauf nicht gemacht werden. 
Einige Zeit darauf operierten wir den Vater dieses Kindes, eben¬ 
falls im Anfall. Die Arteria appendicularis bot bei ihm dasselbe 
Bild dar, wie bei seinem Töchterchen, nur waren zwei feine 
Aestchen wahrzunehmen, die nach dem Wurm zu verliefen; die 
Vene zeigte die Veränderungen, wie wir sie bei der akuten 
Epityphlitis zu sehen gewohnt sind: cs war also beim Vater und 
seinem Kinde dieselbe abnorme arterielle Blutversorgung vorhanden; 
bei ersterem waren zweifellos die Veränderungen im Blutabfluss¬ 
gebiet durch die Entzündung des Wurmes hervorgerufen, bei 
letzterem aber lag das umgekehrte Verhältnis vor. 

Wir haben in einer anderen Abhandlung gezeigt, dass es tat¬ 
sächlich chronisch entzündete Wurmfortsätze gibt, deren Träger 
nie einen akuten Anfall gehabt haben, dass sich die Appendix in 
mehr als der Hälfte der Fälle aller Sektionen als ein chronisch 
entzündetes Organ zeigt oder als ein Organ, welches Spuren von 
alten entzündlichen Erkrankungen aufweist, dass sich dagegen die 
akute Epityphlitis stets in einem Organ entwickelt, welches vorher 
chronisch entzündet war, mit einem Wort, dass es eine Epityphlitis 
gibt, die nicht nur anfallsfrei, sondern sogar völlig symptomlos 
verläuft, und die zu Veränderungen in der Umgebung des Wurm¬ 
fortsatzes sowohl, als auch weiter davon im Peritoneum führen 
kann. Das sind anatomisch unwiderleglich bewiesene Tatsachen. 
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Und in den folgenden Zeilen wollen wir den Beweis zu führen 
versuchen, dass die in manchen Familien erbliche schlechte Blut¬ 
versorgung des Wurmfortsatzes die Ursache dazu abgibt, dass die 
bestehende chronische Veränderung von einem akuten Anfall unter¬ 
brochen wird. 

Längst bevor die Lehre von den Entzündungen des Blind¬ 
darmanhanges bekannt wurde, bereits im Jahre 1827, hat Melier 
den Gedanken von der Erblichkeit der Ileocöcalentzündungen er¬ 
wogen: „Wenn es angängig wäre“, sagt er, „die Diagnose dieser 
Leiden auf sichere Weise festzustellen, so würde man die Möglich¬ 
keit annehmen, die Mitglieder einer solchen Familie vor der Krank¬ 
heit durch eine Operation zu heilen. Vielleicht wird man einst 
zu diesem Resultat kommen“. Das waren wichtige prophetische 
Worte! 

Der 41. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
lehnte im Jahre 1912 den Gedanken an das familiäre Auftreten 
der Epityphlitis ziemlich einstimmig ab. Wenn ich dennoch für 
diese Lehre eintreten will, wird es wünschenswert sein, zunächst 
die in der Literatur niedergelegten Ansichten in Betreff des Für 
und Wider eingehend zu prüfen. Eine grosse Reihe hervorragender 
Männer hat ihre Erfahrungen mitgeteilt und versucht, eine ein¬ 
leuchtende Erklärung für die Tatsache zu finden, dass ganz be- 
'timmte Familien für die Epityphlitis disponiert sind. 

Sprengel hält unter anderem den in vielen Familien üblichen 
regelmässigen Gebrauch von Abführmitteln zur Erklärung des 
familiären Auftretens der Krankheit für ausreichend. Er will die 
Erblichkeit durchaus nicht als ein besonders wichtiges Moment 
unter den prädisponierenden Ursachen gelten lassen. Bei der 
Häufigkeit der Erkrankung ist er geneigt, die mehrfach vor¬ 
kommenden Krankheitsfälle in einer Familie lediglich als eine 
Zufälligkeit zu betrachten. Die Erklärung für derartige Ereignisse 
sieht er nicht in einer Vererbung im eigentlichen Sinne, ebenso¬ 
wenig. wie die Annahme der Vererbung eines gastrischen Zu- 
'tandes ihm einleuchten will; auch angeborene Verbildungen des 
Wurmfortsatzes will er nicht für die familiäre Veranlagung ver¬ 
antwortlich machen, wiewohl der Gedanke daran nach seiner An¬ 
gabe naheliegt und Begründung in den vielfachen Angaben über 
die Lageanomalicn des Wurmes findet. Doch sei derselbe im 
irrown und ganzen ein sehr typisch angelegtes Organ. Sprengel 
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betrachtet, kurz zusammengefasst, die familiäre Epitvphlitis als 
ein Kuriosum, das für die Beurteilung des Einzelfalles keine 
praktische Bedeutung hat. 

In ähnlicher Weise, mehr ablehnend als zustimmend, drückt 
sich Novicki aus, der indessen eine gewisse Bedeutung einzelner 
Faktoren allgemeiner Natur, wie eine angeborene oder erworbene 
individuelle oder hereditäre und familiäre Prädisposition nicht von 
der Hand weisen will. 

Auch nach Mc Lean, der Gelegenheit hatte, längere Zeit 
Chinesen zu beobachten, erklärt sich die Familienepityphlitis viel 
zwangloser als Folge gemeinsamer falscher Ernährung, als aus 
einer ererbten fehlerhaften Form der Appendix. 

Schnitzler verweist die Auffassung von einem familiären 
Auftreten der Epityphlitis direkt unter die Irrtümer. Er beruft 
sich dabei auf seine eigene Erfahrung und meint, die Theorie, 
dass es familiäre Eigenheiten im Bau des Wurmfortsatzes gebe, 
welche das Auftreten von Epityphlitis bei einer Reihe von Familien¬ 
mitgliedern erklären können, sei nicht gerechtfertigt. Er hat unter 
anderem in einer Familie 3 Kinder operiert, von denen jedes eine 
andere Form der Krankheit darbot, bei denen die Appendices in 
ihrer Form und Lage nicht ähnlich waren. Seine Ausführungen 
klingen an SprengeFs Darlegungen an: Bei der ungeheuren 
Häufigkeit der Epityphlitis schütze die Erkrankung eines Familien¬ 
mitgliedes schon mit Rücksicht auf die Wahrscheinlichkeitsrechnung 
ein zweites Mitglied dieser Familie nicht vor derselben Erkrankung. 
Und ferner entschliesst man sich in einer Familie, in welcher ein 
Kind an schwerer Epityphlitis erkrankt war, zur Operation eines 
zweiten Kindes auch bei den leichtesten Symptomen sehr rasch, 
und das zweite vielleicht nur prophylaktisch operierte Familien¬ 
mitglied wird nun weiterhin als Stütze der Annahme eines familiären 
Vorkommens der Epityphlitis betrachtet. Schnitzler hat in einer 
ganzen Reihe von Fällen Angehörige der gleichen Familie operiert, 
ohne dass er sich jemals von irgendwelcher Familienähnlichkeit 
der Appendix in bezug auf Lage und Gestalt hätte überzeugen 
können. 

Nach Bahrdt stammen viele Fälle von Epityphlitis mit 
familiärem Typus bei Kindern aus solchen Familien, in denen 
auch die Angina besonders häufig vorkommt; er kennt 5 solcher 
Familien. Dies erinnert ihn an den Ausdruck von Sahli, dass 
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i • lZ„ * a " khC,t d ' F ' n * inC ”’ di ' di « *»» Familie 

li' lienTcrhällnkT, '“ slc,it ™ äusscr < Haim: or will den ört- 
niesen. Stn csondcrs einc ätiologische Bedeutung bei- 

an Ephvphlids ^^fntcrschMc in der Erkrankungsziffer 
und bei Völkern . dturvoIker n mit ursprünglichen Gewohnheiten 
-ab».*n widersprechen - eUm P a ‘ SCher Ku,tur bestehen. Diesen An- 
« ir bis zur Bildung P /U ^ ' egt uns fcrn: d ^noch möchten 
ab warten die sich nT e ' gCnen ürtei ' S D ° Ch Weitere PuW 'kationen 
niesen, s b e r «"**» Material stützen 

•Jie sie als ein Kn , Z““ 01 ' 6 Autoren die p orm des Wurmes, 

ungültig beeinflusst^ j 1 anSehen » das durch hau ßge Kreuzungen 
'"ien unzweckmässicre H de K ’ Ursache der Entzündung. Es 
Erkrankungen disnon'’ j h ' p ZU InhaltsstauuD gen und damit zu 
Analogie«;!" d ;; I \°r r n dC , l Forra en erzeugt worden. Man will 
Europäerin finden V hf* ^ Beckenforra d «r modernen 

« - f Jung zu!ack!ufZ d T JeDigen . Art ’ die auf rachitischen 
'»*•burtenverlauf bei \° t p 1 “* 1 d ' C ’ m Gegensatz zu dem leichten 

'-hHere« Geburtss tUrVÜ,kerD als dic Ursache der oftmals 
B urmfortsatzerkrankurm!" aDgeSeh<?n W,rd ‘ Die Grundfrage der 
G-'^fspunkten als ein mUSSte man unter diesen morphologischen 
-lrven EÖM.n,r Cln anthropologisches Problem betrachten, 

iander gegeben s<dn Ungehei J ren ^Kassendurchkreuzung der Kultur- 
'• 1,,-iru zuer r s ° • n diesen von Haeberlin, wie mir 

brMii jikejr ' >r ^ < '. traftenen Ansichten liegt ja der Begriff der 

n;,-|,r zu f l«r . Unen . IC * '' e tem Sinne; wir aber vermögen ihnen 
. Jn ,j sind : S r; eDtka,tcn gar so vi ele spekulative Theorien 

Grundlage aufUbaul’ ^ anatomischcr und physiologischer 

'■ haften • Autoren, wie Fontoynon, wollen die Kulturerrungcn- 
m mehr als schädlich anschuldigen. Sie sehen die Epi- 

-inlel v , T° Affektlon des Eymphgewebes an. Mit dieser 
\n^l ~ en ' e "i Beschaflr ° nh ® lt des Lymphgewebes, die nicht allen 

w Tr d er rrr z s i cieen erki “ re ^ 

iJliJZ, , r > ' al ’;" nS dic in manchen 

" S0hr haufi ^ ,n an deren wieder ganz unbekannt sei. 


Digitized by 


Gok igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



188 


F. Collcy, 


Digitized by 


Fontovnon zieht die praktische Folge, dass man hei der weissen 
Rasse das Lymphgewcbc stärken müsse, und er meint, dass vielleicht 
eine spezielle Art Serumtherapie diesen Zweck erreichen könnte. 

Nach Lieblein spielt unter den Konstitutionsanomalien, welche 
crfahrungsgemäss als zur Epityphlitis disponierend angesehen werden 
müssen, am bestimmtesten eine Rolle die exsudative Diathese, der 
Lymphatismus. Mit dieser Diathese deckt sich nach genanntem 
Autor grösstenteils das, was man in der Praxis unter dem Sohlair¬ 
wort. der Erblichkeit der Epityphlitis und der Epityphlitis familiaris 
zu sehen bekommt. 

Auch Miloslavieh erklärt das familiäre Auftreten der Epi¬ 
typhlitis durch das Vorhandensein eines Status Jymphatieus und 
die dadurch bedingte Beschaffenheit des Wurmfortsatzes. Er be¬ 
schreibt eine Familie, in der zwei Brüder und eine Schwester wegen 
epityphlitischer Reizungen operiert wurden. Alle drei boten mächtige 
Hyperplasie des lymphatischen Apparates dar. Bei der klinischen 
Diagnose Epityphlitis finde sich oft ein Wurm, der die lymphatische 
Hyperplasie zeigt und im übrigen normal ist. Daraus erklärt 
Miloslavieh das familiäre Vorkommen der Epityphlitis. 

Gerade in der neueren Literatur aber mehren sich nun von 
Jahr zu Jahr die Beobachtungen, welche auf eine familiäre Dis¬ 
position des Wurmfortsatzes zu Entzündungen hindeuten. So be¬ 
schäftigen sich seit etwa 20 Jahren Aerzte und vor allem auch 
Laien mit der Frage, ob die Entzündung des Wurmfortsatzes an¬ 
steckend, und ob sie erblich sei. Da man einen bestimmten Mikro¬ 
organismus der Epityphlitis nicht auffand, und ein solcher von 
keiner Seite her einwandfrei veröffentlicht wurde, so dachte man 
an andere von aussen her durch den Mund eingeführte schädliche 
Substanzen, ln diese Kategorie gehört die Lehre von der Ge¬ 
fährlichkeit der Emaillegeschirre. Ind da auch diese Ansichten 
der wissenschaftlichen Forschung nicht standhalten wollten, so 
meinte man, es gäbe Schädlichkeiten, denen sich ganze Familien, 
ja ganze Völker zu gleicher Zeit und für lange Dauer gemeinsam 
aussetzten: besonders fehlerhafte Ernährung, auch schwere Kost 
wurden als ursächliches Moment angeführt. Die Theorie des über¬ 
mässigen Fleischgenusses in einzelnen Familien der Angelsachsen 
hat viele Anhänger gefunden. 

Für Fleseh ist die Häufung der Krankheit in einzelnen 
Familien ein Ausdruck der Tatsachen, welche die Epityphlitis als 
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Folge der allgemeinen Lebensverhältnisse erscheinen lassen. Er 
lä-st aber das hereditäre Moment daneben insoweit zur Geltung 
kommen, als es den Ausdruck einer anatomischen Familien¬ 
disposition darstellt, auf Grund deren grössere Längenentwicklung 
und schlaffere Gekrösebildung eine Schwäche des Organs bewirken. 

Das häufige Auftreten bei derselben Familie ist nach Winkler, 
der der Frage erhebliche Bedenken entgegenbringt, auf verschiedene 
l rsachen zurückzuführen. Er sucht sie neben unwichtigen Dingen 
in Eigentümlichkeiten im Bau und in der Lage des Wurmes, die 
bei einzelnen Familien erblich sein können. Es ist mir nicht ganz 
klar geworden, ob Winkler sich bewusst ist, dass er hiermit gerade 
einen der springenden Punkte berührt. Kümmcll und Karrenstein 
teilen Tatsachen mit, die für das Vorhandensein einer familiären 
Disposition sprechen könnten. Auch nach Sonnenburg sind als 
• ine Prädisposition für die Erkrankungen des Blinddarrnanhanges 
di** anatomischen, angeborenen und ererbten Verhältnisse des 
' "rums und des Wurmfortsatzes anzusehen; abnorme Lagerung 
d* ' Cooeums und der Appendix, abnorme Länge, sowie Abknickung 
infolge der Lageveränderung des leicht beweglichen Organes be¬ 
wirken Retention und Zersetzung des Inhaltes und dadurch wieder 
e.c Entstehung von Entzündungen. Dazu kommt noch die wechselnde 
.nd /um Teil ungenügende Ernährung des Organes durch ein oft 
mangelhaft entwickeltes Mesenteriolum, wodurch die Widerstands¬ 
kraft bei akuter Schwellung herabgesetzt wird. Sonnenburg be- 
;->nt «*s verschiedentlich und immer wieder, dass bei der Patho- 
gerie-c in erster Linie angeborene Verhältnisse in Frage kommen. 
Er stimmt darin mit von Hansemann überein, der ausdrücklich 
lervorhebt. dass das erbliche oder, besser gesagt, das familiäre 
A ofm-ten der Epilyphlitis, die Tatsache, dass eine solche häufig 
,r. <-iri/elnen Familien wirklich vorkommt, von vielen Autoren an¬ 
erkannt wird. Er führt an, dass unter 21 Nachkommen eines 
Ehepaar*-' 7, also ein Drittel, an dieser Krankheit litten. Dass die 
Verhältnis«.“ des Wurmfortsatzes, welche als eine Disposition für 
- ine Entzündung aufgefasst werden können, unter Entständen erblich 
-;r.d. unterliegt für ihn keinem Zweifel. Besonders seine Lage und 
'!:*■ Entwickelung der Gerlach'schen Klappe erklärt er für wichtig. 

A lbarran hat 4 Kinder einer und derselben Familie im akuten 
"'adium operiert, alle waren Träger sehr langer Wurmfortsätze von 
12 bis ix cm Länge. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


190 P. Collcv. 

Audi Faisans hat mehrere Fälle von Epityphlitis bei Gliedern 
einer und derselben Familie operiert und ist der Ansicht, dass man 
nicht das Hecht hat, dieses als Spiel des Zufalles zu betrachten. 
Nach seiner Meinung handelt es sich um eine Lithiasis appendicu- 
laris, welche ebenso wie die hepatische und renale Lithiasis erb¬ 
lich übertragbar sein soll. In der grösseren Anzahl der Fälle, 
welche er zu behandeln hatte, stellte sich die familiäre Epityphlitis 
in der rezidivierenden Form dar, bei früherem oder späterem Aus¬ 
gange in Perforation mit prompt tödlicher septischer Peritonitis. 
Hinsichtlich der Therapie glaubt er, dass sich die Abtragung des 
Wurmes selbst in den leichtesten Fällen als vorbeugende Behand¬ 
lung empfiehlt. 

Talamon hat 3 Fälle von familiärer Epityphlitis behandelt; 
ihm will es scheinen, dass sie jedesmal auf Grund eines Kotballens 
im Wurmfortsätze entstanden ist. Im übrigen hält er es für not¬ 
wendig, bei vorliegenden familiären Antecedcntien auch geringen 
Schmerzen in der rechten Darmbeingegend Beachtung zu schenken 
und ist der Ansicht, dass man, wenn sich diese Schmerzen in 
Intervallen wiederholen, die Bildung oder die Festsetzung eines 
Kotballens zu befürchten hat. Die Rolle der Erblichkeit bei der 
Entstehung der familiären Epityphlitis leitet er von einer mangel¬ 
haften Entwickelung des Wurmes her. Diese seine Meinung wurde 
für ihn durch die Tatsache bekräftigt, dass Entwickelungsfehler 
auch bei anderen Mitgliedern der Familie vorhanden waren, wie 
z. B. Adhaerentia praeputialis. 

Zondeck weist auf die Bedeutung kongenitaler anatomischer 
Anlagen für die Entstehung der Epityphlitis hin. Einen Anhalts¬ 
punkt für diese Annahme gibt ihm die Tatsache, dass er eine 
Reihe von Fällen akuter und besonders chronischer Epityphlitis 
mehrfach bei Mitgliedern einer und derselben Familie beobachtete. 

Recht zweifelhaft erscheint es Hoffmann, ob man berechtigt 
ist, das mehrfache und gehäufte Auftreten von Wurmfortsatz¬ 
erkrankungen in einer Familie zur Aufstellung des Begriffes einer 
erblichen oder familiären Disposition zu verwenden. Immerhin er¬ 
klärt er dieses entschieden für auffallend. Es widerstrebt ihm, an 
einen Zufall zu denken, wenn er im Laufe der Jahre ein Familien¬ 
mitglied nach dem andern an Epityphlitis erkranken sieht. Er 
unterscheidet zwischen einem als hereditär bezeichneten Auftreten 
der Epityphlitis und einer familiären Form. Bei der erstgenannten 
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Art konnte nur irgendein in der Anlage des Wurmes, in mecha¬ 
nischen Verhältnissen oder in Entwickelungsanoraalien am Coecum 
oder an der Appendix bedingtes veranlassendes Moment iu Betracht 
kommen. Auch eine Neigung zu Magen- und Darmkatarrhen, zu 
Schwäche des Verdauungskanals oder zu chronischen Obstipationen, 
wie sie ja zuweilen bei Eltern und Kindern gemeinsam beobachtet 
werden, will er herücksichtigen. Hereditäres bzw. familiäres Auf¬ 
treten der Epityphlitis findet sich in seinem Material 34mal er¬ 
wähnt: bei 13 Fällen war einer der Eltern und Kinder, bei 21 
2 oder mehrere der Geschwister erkrankt, 23 mal fand sich die Er¬ 
krankung bei 2 Familienmitgliedern, 11 mal bei 3 und mehreren; 
9 mal war die Mutter erkrankt gewesen und später eins oder 
mehrere von ihren Kindern, dagegen nur 4mal der Vater; 25mal 
finden sich weibliche Familienmitglieder erkrankt, dagegen nur 
9 mal männliche. Das weibliche Geschlecht überwiegt also bei 
dieser kleinen Reihe bei weitem. In der Mehrzahl der hier ange¬ 
führten Fälle lagen die Erkrankungen der anderen Familienmit¬ 
glieder über Monate und Jahre zurück; einige akute Erkrankungen, 
>o von 2 Schwesternpaaren, folgten sich allerdings in den relativ 
kurzen Abständen von wenigen Wochen. Besonders bemerkenswert 
erscheint ein Fall dieser Beobachtungen, bei dem eine 21jährige 
Datue und ihr 17 jähriger Bruder, beides sonst gesunde, sehr 
blühende kräftige Menschen, am gleichen Tage an fieberhafter Epi- 
n phlitis erkrankten, von der die mehrere Wochen später bei beiden 
vorgenommene Operation noch deutliche Spuren aufwies. Anamne- 
stis' h lies.s sich für alle diese Fälle keine Ursache ermitteln, be- 
mders lagen keine gröberen Diätfehler, keine abnorme Bean¬ 
spruchung des Darmtraktus oder andere ätiologische Momente vor. 
Von Wichtigkeit ist hier, dass sich bei all diesen hereditär-famili¬ 
ären Erkrankungen niemals irgendwelche abnorme, durch Vererbung 
oder Geburt etwa bedingte anatomische Veränderungen am Wurm 
fanden: auch ist zu betonen, dass bei all diesen Fällen tatsächlich 
anatomische Veränderungen im Wurm, zum Teil sehr schwerer 
Natur, vorhanden waren, und dass man es nicht mit einer indu¬ 
zierten. psychisch mehr als organisch bedingten Erkrankung zu tun 
tiatte: 23 der Fälle wurden überdies im akuten oder Abszessstadium 
'jMriert. 

Kendu kennt 5 Familien, von denen mehrere Glieder in 
gleicher Weise von Epityphlitis betroffen waren. Einige von diesen 
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waren lediglich Arthritiker; ltendu glaubt nach dieser Erfahrung 
nicht, dass es falsch ist, alle Fälle von familiärer Epitvphlitis 
auf Arthritismus zurückzuführen, wie es auch die Ansicht von 
Diculafoy ist, welcher die Kotsteinbildung in ähnlicher Weise wie 
Faisans als eine Lithiasis analog der Gallen-und Harnsteinbildung 
betrachtet. Er sucht die Ursache hierfür in einer allgemeinen Dia- 
these, die in näherer Beziehung zur Gicht stehen soll. Wie die Erb¬ 
lichkeit der Gicht eine feststehende Tatsache ist, soll auch die here¬ 
ditäre Uebertragung der steinbildcnden Diathese unzweifelhaft sein. 

Comby betont, dass man hübsche, wohlgenährte Kinder ohne 
vorangegangene Verdauungsstörungen, ohne Enteritis an chronischer 
Epityphlitis erkranken sieht. In diesen Fällen hält er es für ge¬ 
stattet, an eine allgemeine Ursache wie die Erblichkeit, die Familien¬ 
disposition und das lymphatische oder arthritische Temperament 
zu denken. 

Die Patienten, welche Hayem le Gendre beobachtete, waren, 
soweit sie für die Epityphlitis prädisponiert waren, hereditär mit 
schlechten Verdauungsorganen behaftet, sie litten an Gastritis 
parenchyraatosa, einer Affektion, welche bekanntlich ausgesprochen 
erblich sein soll. 

H. Taylor berichtet über eine Familie, in der 4 Söhne und 
1 Tochter waren; von diesen starb der zweite Sohn an akuter all¬ 
gemeiner Peritonitis. Die Autopsie zeigte als Ursache ein per¬ 
foriertes Geschwür des Wurmfortsatzes. Der jüngste Sohn hatte 
einen schweren Epityphiitisanfall mit Abszessbildung. Die Tochter 
hatte zweimal ausgesprochene Epityphlitis. Eine Schwester der 
Mutter dieser Patienten war an akuter Peritonitis infolge von Ent¬ 
zündung der Appendix gestorben. 

Aehnlich sind die Angaben Talamon’s. Er berichtet kurz 
über 2 Fälle aus seiner eigenen Praxis, wie Epityphlitis bei 
mehreren Mitgliedern in derselben Familie auftrat. Er glaubt, man 
müsse sein Augenmerk darauf richten, welche Eigenschaften des 
Processus erblich wären, seine Länge, seine Weite, seine Textur, 
oder der Bau der Gerlach’schen Klappe. 

Berger hat einen Mann wegen einer perforativen Epityphlitis 
operiert, dessen Bruder eine Anzahl von Wurmfortsatzentzündungen 
gehabt hat. 

Tuffier erwähnt 2 ähnliche Fälle: ein junges Mädchen von 
18 Jahren wurde operiert und starb: ihr Vater war 1 Jahr vorher 
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von demselben Schicksal betroffen worden. Ein anderes Beispiel 
bezieht sich auf 3 Brüder, von denen 2 an Epityphlitis starben, 
während der dritte durch einen operativen Eingriff gerettet wurde. 
Tuffier betont energisch die Erblichkeit der Krankheit. Brun, 
Routier und Jalaguier sind derselben Meinung und veröffentlichen 
eine Reihe eigener Erfahrungen, auf denen ihre Ansicht basiert. 

Forchheimer berichtet in ausführlichster Weise mit ein¬ 
gehenden tabellarischen Uebersichten über 3 Familien mit vielen 
Angehörigen, von denen bis zu 33 pCt. an Epityphlitis gelitten 
haben. Fr sucht die Ursache dieses Vorkommnisses in entfernten 
und lokalen Zuständen und richtet vor allem sein Augenmerk auf 
den Wurm selber. 

Wenn nun jemand trotz aller dieser einwandsfreien Zeugen 
noch im Zweifel sein sollte, ob es eine erbliche Epityphlitis gibt 
«»der nicht, so muss er durch die Zusammenstellung Melchior’s 
überzeugt werden, der Nachforschungen an den wegen Epityphlitis 
operierten Privatpatienten der Breslauer Kliniken angestellt hat. 
Seine Untersuchungen ergaben die Tatsache, dass unter 332 dieser 
Falle in 48 pCt. Erkrankungen an Epityphlitis bei Blutsverwandten 
•.orgekommen waren. Hervorzuheben ist hierbei, dass pro¬ 
phylaktische Wurmamputationen unter diesem Material 
nicht vorgenommen worden sind. Am häufigsten erkrankten 
mehrere Mitglieder einer Generation. Eine Erklärung dieses be¬ 
merkenswerten Phänomens des familiären Auftretens der Epityphlitis 
Ündi-t Melchior nicht. Für sicher hält er es jedoch, dass in 
einem Teil dieser Fälle anatomische Lageanomalien — speziell die 
r. tp'- oecalc — vor allem aber eine abnorme Länge des Wurm¬ 
fortsatzes eine der ursächlichsten Bedingungen hierzu darstellcn. 
Namentlich das letztere Moment kann in verschiedenen Serien 
konstatiert werden, bei denen die Krankengeschichten sämtlicher 
■ •tarierter Familienangehöriger — bis zu 5 Mitgliedern — Vorlagen. 

Soweit wir die deutsche, französische und englisch-amerikanische 
L.teratur überblicken, glauben wir, alle wichtigeren Arbeiten auf- 
o- fuhrt zu haben, die von der Erblichkeit der Epityphlitis handeln. 
Man forschte und suchte an der Hand der Statistik nach einer 
Ursache hierfür, aber man kam zu keinem definitiven Resultat. 
Der eine Teil der Autoren lässt den lokalen Ursachen ihre 
ätiologische Bedeutung, er sieht immer wieder nur die Infektion 
mit Mikroorganismen als die letzte Krankheitsursache an und er- 
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blickt in der hereditären Belastung nur ein gelegentliches Mit¬ 
wirken, während der andere Teil den Schwerpunkt auf die 
letztere legt. 

Eins ist klar und durch so viele Veröffentlichungen festgestellt 
worden, dass es kaum noch nötig erscheint, dafür weitere Beläge 
beizubringen, nämlich, dass die Epityphlitis sehr häufig in einer 
Familie eine Anzahl von Mitgliedern befällt. Deshalb verzichten 
wir an dieser Stelle auf die Veröffentlichung von Tabellen, die das 
hundertfach gesagte zum hundert und ersten Male aussprechen 
müssten. Es dürfte müssig sein, diese Tatsache mit der Erklärung 
aus der Welt schaffen zu wollen, dass hier eine nervöse Auto¬ 
suggestion vorliegt, wie das in letzter Zeit unter anderen wieder 
Krecke getan hat. 

Wir haben unser Augenmerk seit längerer Zeit auf die Here¬ 
dität gerichtet, haben zuerst geglaubt, durch Aufstellung einer 
tunlichst einwandfreien Statistik zum Ziele kommen zu können, 
mussten uns aber bald überzeugen, dass auf diesem Wege ein 
positives Resultat nicht zu erreichen sei. Besonders nach Kenntnis¬ 
nahme der Erörterungen in der Societe de Chirurgie de Paris im 
Jahre 1896 hatten wir den Eindruck, dass die Deutung der 
Statistik der Phantasie Tür und Tor öffnet. Deshalb verliessen 
wir die Zusammenstellung grösserer Zahlenreihen und wandten uns 
der Anatomie zu, in der Hoffnung, auf diese Weise ein eindeutiges 
Material zu erlangen. Unter solchen Verhältnissen hat man es 
mit einer weit geringeren Anzahl von Fällen zu tun. Anamne¬ 
stisch wird zwar häufig über eine Erkrankung verschiedener Fa¬ 
milienmitglieder berichtet; ehe aber des öfteren mehrere Bluts¬ 
verwandte zur Operation kommen, kann lange Zeit vergehen. Wir 
wurden hierin vom Zufall begünstigt und sind in der Lage, eine 
bescheidene Mitteilung über Erkrankungen an hereditärer Epityphlitis 
zu machen, bei denen durch die Autopsie in vivo die anatomischen 
Verhältnisse klar gestellt werden konnten. Ein Gesetz der Ver¬ 
erbung aus diesen wenigen Fällen herleitcn zu wollen, würde ver¬ 
messen sein; doch betrachten wir unsere Wahrnehmungen als einen 
Beitrag zur Klärung einer bisher noch nicht bündig beantworteten 
Frage und glauben, die Lehre von der Entstehung der Epityphlitis 
um einen kleinen Schritt weiter voran gebracht zu haben. 

Einige besonders auffallende Fälle von vererbter An¬ 
lage, bei denen wir bei der Operation einen eingehenden 
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anatomischen Befund festgestellt haben, seien hier mit¬ 
geteilt: 

Im Jahre 1906 haben wir eine Frau von 36 Jahren mit 
Epityphlitis im freien Intervall operiert, die daneben an einer 
doppelseitigen intraligamentären Ovarialcyste litt; der Wurm war 
fest in den Wandungen der rechtsseitigen Cyste eingewachsen und 
nicht wahrzunehmen. Er konnte nur dadurch aufgefunden werden, 
dass von der Vereinigung zweier Tänien aus in die Cyste hinein¬ 
präpariert wurde. Und vor wenigen Monaten habe ich die 16jährige 
Tochter dieser Frau operiert, die mehrere Epityphlitisanfälie Über¬ 
stunden hatte. Abgesehen davon, dass die Adnexe linkerseits 
normal waren, bot sich dasselbe Bild dar, wie seinerzeit bei der 
Mutter: rechtsseitige intraligamentäre Ovarialcyste, in deren Wand 
ein chronisch erkrankter Wurm fest eingewachsen war. 

Vor wenigen Wochen kam ein 12jähriger Knabe im akuten 
Anfall zur Operation. Der Wurm war nach oben und aussen ge- 
s -hlagen, das Mesenteriolum war narbig, ganz kurz; die Spitze der 
Appendix war in der Ausdehnung von etwa 1 cm ohne Mesenteriolum; 
sie war kolbig verdickt; unmittelbar davor lag ein kirschkern- 
srrosser Kotstein. Drei Tage später operierte ich die 38jährige 
Mutter dieses Knaben. Auch bei ihr war der Processus nach 
aussen und obengelagert und besass kein deutliches Mesenteriolum, 
sondern war fest zwischen Coecum und parietalem Peritoneum ein¬ 
gekeilt: mühselig gelang die Lösung aus dicken Schwarten, und 
als der Wurm frei war, liess sich mit Sicherheit konstatieren, dass 
die kolbig verdickte Spitze auf eine Länge von 1,5 cm nicht in 
die Verwachsungen eingebettet war, auch kein Mesenteriolum 
aufwies. 

Im Jahre 1897 operierte ich eine Dame mit grossem abge- 
kapseltcn intraperitonealen Abszess. Als ursächliches Moment fand 
• ti der partiell an einer Wandstelle nekrotisierte Wurm, der zu- 
-amruengerollt hinter der Vereinigungsstelle von Ileum und Coecum 
laa'. Als ich zwei Jahre darauf das 6jährige Töchterchen dieser 
Dame im Intervall operierte, fand ich die mehrere Male scharf 
abircknickte Appendix hinter dem Blinddarm in der Fossa sub- 
coecalis verborgen. 

Im Mai dieses Jahres operierte ich einen 18jährigen jungen 
Menschen im akuten Anfalle. Der Wurm war fast in ganzer Aus¬ 
dehnung blaurot verfärbt und mit Fibringerinnseln bedeckt; seine 
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Spitze war mehr als 1 cm lang frei vom Mesenteriolum. In den 
ersten Tagen des Juli d. J. kam sein 25jähriger Bruder im be¬ 
ginnenden Abszesstadium in die Klinik; aus der Wand des Abszesses 
hervor ragte der brandige Processus, an dem trotz der Nekrose 
einwandsfrei festgestellt wurde, dass die Spitze kein Mesenteriolum 
aufwies. 

Wenn derartige Fälle sich mehren, so hören sie auf Kuriosi¬ 
täten zu sein und treten schliesslich in die Reihe der Regel¬ 
mässigkeit ein. Deshalb möge schliesslich noch folgender Bericht 
angeführt werden: 

Vor 3 Jahren operierte ich einen jungen Herrn und zwei 
Jahre später seinen älteren Bruder, beide ira beginnenden akuten 
Stadium; bei beiden mussten viele Verwachsungen gelöst werden, 
ehe der Wurm zum Vorschein kam, und beide hatten hinter einer 
absolut impermeabelen Stenose in der Spitze ein Empyem. 

Man muss nun aber nicht glauben, in allen Fällen derartige 
Aehnlichkeiten zu finden. Ich verfüge über Wurraamputationen an 
Vater und Tochter, Grossmutter und Enkelsohn, Vetter und Kousine, 
Bruder und Stiefschwester, die teils ira freien Intervall, teils im 
akuten, teils im Abszesstadium operiert wurden, bei denen der 
Befund so grundverschieden war, wie man es auch sonst wohl bei 
Operationen findet und bei denen die eine Operation in nichts an 
die andere erinnerte. Es ist einerseits sicherlich nicht immer die¬ 
selbe Ursache, welche die Disposition zweier nahe verwandter 
Individuen für die Epityphlitis hervorbringt; andererseits aber 
gewährt ja naturgemäss jede derartige Operation nur einen par¬ 
tiellen Ueberblick über die Bauchhöhle, so dass irgendwo immer 
noch gemeinsame anatomische Veränderungen in der Tiefe ver¬ 
borgen sein können, die der Chirurg nicht wahrzunehmen in der 
Lage ist. 

W. Brünn hat bei seinen anatomischen Untersuchungen als 
wichtigste allgemeine Eigenschaft der Epityphlitis gefunden, dass 
die abnormen Befunde auf scharf begrenzten im allgemeinen cireu- 
lären Strecken sowohl bei akuten, wie bei chronischen Verände¬ 
rungen beschränkt sind. Man steht also vor der Aufgabe, die 
Ursache festzustcllen, die es bewirkt, dass die akute Wurmfort¬ 
satzentzündung solche Strecken der Appendix befällt, die Brünn 
Segmente nennt. Gelingt es, dieses aufzuklären, so ist auch die 
segmentäre Beschaffenheit der ganzen Entzündung erklärt. 
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Da nun die im Mesenteriolum gelegenen, an die Appendix 
herantretenden Gefässc diese in eine Art von Segmenten zu zer¬ 
legen scheinen, so kam Brünn auf den Gedanken, dass zwischen 
jenen und diesen Segmenten eine Beziehung bestehen müsse, und 
er führte durch Gefässunterbindungen im Experimente den Beweis, 
dass die Epityphlitis in letzter Linie nicht bakteriellen Ursprungs 
ist. sondern auf Circulationsstörungen beruht, die den Mikro¬ 
organismen den Boden vorbereiten. Nicht die ganze Schleimhaut 
der durch Ligatur abgesperrt gewesenen Teile verfällt der Ver¬ 
änderung, sondern nur Provinzen, Gefässgebiete, während die 
übrigen stärker oder geringer beeinflusst werden. Das Ent¬ 
scheidende ist die Art und Weise, wie sich die Blutdurchströmung 
nach Entfernung der Ligatur in den einzelnen Gefässgebieten stellt. 

Uns will fast scheinen, als wenn Zondeck die von Brünn 
am Tiere experimentell hergestellten Zustände am Menschen ge¬ 
sehen hat. Doch gibt er diesen Dingen eine andere Deutung. Er 
hat 40 Appendices von Neugeborenen untersucht und unter diesen 
in 3 Fällen gefunden, dass das Lumen kein zylindrisches Rohr ist, 
Mindern dass es an einzelnen Stellen Verengerungen aufweist. 
D osen Zustand hält er für physiologisch, nimmt aber an, dass es 
sich hierdurch erklärt, wenn bei der Epityphlitis lediglich die 
>< hleimhaut an der Spitze gangränös ist, während scharf davon 
c-'-hieden die proximalwärts gelegene Schleimhaut vollkommen 
normal bleibt. Wenn man die Brünn’sche Segmentbildung, die 
'••hr einleuchtend ist, als anatomisch bewiesen annimmt, so stellen 
sich diese von Zondeck geschilderten Zustände lediglich als die 
Folge eines angeborenen mangelhaften Blutzuflusses dar; die Ver- 
• nirerungen im Lumen des Wurmes beruhen in diesem Falle auf 
1 imilationsstörungen, sie sind gleichfalls als angeborene oder er- 
••ri-te Narben aufzufasscn, die der Peristaltik des Processus hinder- 
li'.-ii sind, den Inhalt des Wurmes anstauen lassen und das Wuchern 
pathogener Mikroorganismen begünstigen; mit einem Worte, sie 
'ind als ein Zustand anzusehen, der eine angeborene Disposition 
für die Entstehung der Epityphlitis abgibt. 

Wenn wir die Ergebnisse der experimentellen Arbeit Brünn s 
irn Zusammenhänge mit der Tatsache betrachten, dass die Blut- 
ver'orirung des Wurmfortsatzes nichts Feststehendes ist, sondern 
♦•rhebiichen Schwankungen unterliegt, und wenn wir dann meine 
Erfahrungen heranziehen, dass die abnorme Art des \ erlaules der 
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Arterien und auch der Venen oftmals in einer Familie erblich ist, 
so hat die Lehre von der Erblichkeit der Epitvphlitis 
von dieser Seite her eine feste anatomische Basis be¬ 
kommen. 

Gerade so, wie wir wissen, dass einzelne Familien zur Lungen¬ 
tuberkulose neigen, weil die obere Thoraxapertur erblich zu eng 
ist, wie wir wissen, dass bei anderen die Chlorose zu hause ist 
wegen der ererbten zu engen Aorta, wie auf der anderen Seite 
unter einer reichlichen erblichen arteriellen Blutzufuhr bei manchen 
Tieren eine besonders vorzügliche erbliche Anlage bestimmter 
Organe vorhanden ist, so sehen wir in bestimmten Familien mit 
schlechter erblicher arterieller und venöser Blutversorgung die 
Epityphlitis als eine hereditäre Krankheit auftreten. Gleichgültig 
ist es für diese Zustände, ob der Stamm der Arteria appcndicularis 
in der ganzen Anlage ein zu geringes Kaliber hat, ob er zu wenige 
Aeste abgibt, oder ob das Gefäss nicht lang genug ist, also einem 
Teil der Spitze des Wurmes nicht hinreichend Blut auf direktem 
Wege zuführt. 

Das ist der erste Punkt, auf dem die Lehre von der Erblich¬ 
keit der Epityphlitis basiert; ein zweiter sind die durch an¬ 
geborene Abknickungen und Verlagerungen hervor¬ 
gebrachten Verengerungen im Lumen des Wurmes. 

Während wir nun bei der Oligämie direkt als von einer 
erblichen Anlage zu sprechen berechtigt sind, können wir bei 
angeborenen Verziehungen und dadurch bedingten Knickungen des 
Processus einstweilen nur von Zuständen sprechen, die dem ein¬ 
zelnen Inviduum angeboren sind, da über die Erblichkeit der¬ 
artiger Verlagerungen und Veränderungen bisher keine Unter¬ 
suchungen vorliegen und bei der Schwierigkeit der Materie wohl 
kaum jemals anders, als durch einen Zufall erlangt werden könnten, 
wenn öfters einmal aus einer Familie, die zur Erkrankung an 
Epityphlitis neigt, zwei oder mehrere Kinder in der allerersten 
Lebenszeit zur Sektion kämen. 

Auch Asch off, dessen Anschauungen über die Entstehung 
der Epityphlitis wir nicht in allen Punkten beipflichtcn können, 
erklärt, dass die Entwicklung des akuten Anfalles der Krankheit 
in einem besonders disponierten Wurm vor sich geht, und be¬ 
stätigt vom anatomischen Standpunkte aus, dass das mechani¬ 
sche Moment in der Pathogenese der Epityphlitis im 
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Mittelpunkte des Interesses stehe. Er sagt, dass wenigstens 
1 4 aller Menschen einmal in ihrem Leben an Epityphlitis er¬ 
kranken. Die Wahrheit dieser Angabe ist nicht zu bezweifeln, 
und wir fragen deshalb mit Aschoff, warum kommt es gerade 
bei einzelnen Menschen zum Ausbruch des epityphlitischen Anfalles, 
bei den anderen nicht? Die Bedingungen hierfür sucht Aschoff 
nach dem Vorgänge französischer Autoren vorwiegend, wie gesagt, 
in mechanischen Momenten, nämlich in der Möglichkeit eines 
längeren Kontaktes ungestört sich entwickelnder Mikroorganismen 
mit der Schleimhaut. Er bezieht sich in der Hauptsache auf die 
Abknickungen und findet, dass nach dem Grade derselben auch der 
Unterschied zwischen dem mit unveränderter Schleimhaut ausge¬ 
kleideten proximalen Abschnitte und dem hochgradig verändertem 
distalem Abschnitte ist. 

Aschoff's Wahrnehmungen lassen sich zum Teil ebenso, wie 
wir es soeben bei Zondeck’s Ergebnissen getan haben, durch die 
Lehre der Briinn’schen Segmentbildung in letzter Linie unschwer 
auf die verschiedene Blutversorgung der einzelnen Appendix¬ 
abschnitte zurückführen, doch können hier auch noch andere 
Zustände hinzutreten, die im folgenden eingehend zu 
erörtern sind. 

Durch Albrccht's Untersuchungen über angeborene Ver¬ 
lagerungen des Wurmfortsatzes nämlich wird die Frage von der 
Krblichkeit der Epityphlitis auf einem anderen Wege der Klärung 
einen guten Schritt näher gebracht. Bei abnormer Lagerung der 
Appendix, insbesondere, wenn irgendwelche Adhäsionen bestehen, 
handelt es sich nach den Ergebnissen dieser Untersuchungen 
dun-haus nicht immer um die Residuen einer abgelaufenen 
Kpityphlitis, sondern oftmals um Zustände, die im Mutterleibe 
angelegt wurden: und Al brecht fragt, ob eine Verwachsung, 
welche eine Lageveränderung bedingt, entzündlichen Ursprungs 
sein muss, oder ob sie nicht durch angeborene Verhältnisse 
bedingt sein kann. Um diese Frage beantworten zu können, hat 
er den Befund bei etwa 500 Leichen von Kindern bis zum 
H. Lebensjahre festgestellt. Da es sich bei seinen Untersuchungen 
••••n vornherein nur darum handelte, lediglich angeborene Ver¬ 
hältnisse kennen zu lernen, so beschränkte er die Sektionen auf 
h-ne Altersperioden, in denen die Epityphlitis am seltensten ist, 
das ist das erste Quinquennium des menschlichen Lebensalters. 
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Zu dieser Zeit kommen ferner Peritonitiden aus anderer Ursache 
relativ selten vor. Er hat auch in diesem Alter alle jene Fälle, 
bei denen sich nach abgelaufenen Entzündungen verdächtige 
Trübungen und Verdickungen des Peritoneums irgendwo, ins¬ 
besondere an Leber und Milz fanden, oder bei denen es sich um 
Tuberkulose des Darmes oder der mesenterialen Lymphknoten 
handelte, aus dem Kreise der Beobachtung ausgeschaltet. Auf 
diese Art hat er 15 pCt. durch angeborene Adhäsionen 
bedingte Lageanomalien gefunden. Als wichtigste und für 
die Chirurgie interessanteste Tatsache führt er an, dass selbst 
im frühesten Säuglingsalter Lageanomalien des Wurmes durch 
Verwachsungen bedingt sind. Diese sind durch zarte Peritoneal- 
duplikaturen erzeugt und, wie er sagt, zweifellos angeboren. 
Die Peritonealmembranen sind äusserst zart, durchsichtig, fast 
farblos, oft schleierartig, nur spärlich vaskularisiert; kaum einzelne 
Gefässreiserchen sind mit der Lupe zu sehen. Sie stellen sich 
ganz anders dar als die entzündlichen Produkte, die durch ihre 
weissliche Farbe und natürliche Injektion auffallen. Entweder 
fixieren sie nur einzelne Teile des Wurmes an ihre Umgebung, oder 
sie hüllen das ganze Organ wie mit einem zarten Schleier ein. 
Im ersten Falle erzeugen sie mitunter scharfe Biegungen oder 
ganz spitzwinkelige Abknickungen. Die Appendix kann auch in 
einer Tasche liegen, sie wird dann an verschiedenen Punkten durch 
solche Membranen fixiert und dadurch ebenfalls geknickt oder ein¬ 
gerollt. Durch diese membranösen Fixationen entstehen die ver¬ 
schiedensten, oftmals geradezu abenteuerlichen Lageanomalien. Bei 
Berücksichtigung der Reihe von den ersten Lebenswochen bis in 
die ersten Lebensjahre hinein scheinen diese Befunde zu erweisen, 
dass es sich tatsächlich um angeborene Verwachsungen mit nach¬ 
folgender bleibender Lageanomalie handelt. Am häufigsten wird 
der Wurmfortsatz in einer der normalen Verlaufsrichtung entgegen¬ 
gesetzten Lage durch die zarten Membranen fixiert, z. B. an der 
Oberfläche der Nieren, mitunter hinaufreichend bis zum oberen 
Pol, lateral am Coecum, manchmal sogar bis an die untere Leber¬ 
fläche, ja dem absteigenden Stück des Duodenums dicht angelagert. 
Das Mesenteriolum kann ganz fehlen oder nur teilweise entwickelt 
sein, indem die membranüse Verklebung entweder gerade nur den 
Anfangsteil oder die Spitze der Appendix betrifft. In anderen 
Fällen schlägt sich der Wurm nach unten zu über die Konvexität 
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des Blinddarms und zieht, überall von Membranen eingehüllt, gegen 
das Mesocoecum, so dass seine Spitze auch beim Lüften des 
Coecums gar nicht sichtbar ist. Auch an die mediale Seite des 
Coecums fixiert kann der Wurm zutage treten und zwar dann, wenn 
der eigentliche Sack des Blinddarms besonders stark entwickelt 
ist. Ferner kann er sich in einigen Fällen der unteren Fläche 
des Ileums anschmiegen und mit ihr ganz oder teilweise durch 
Membranen verwachsen sein. Auch an der vorderen Fläche des 
Coecums, oftmals hinaufreichend über die Mitte des Colon ascendens, 
fand sich die Appendix in einer Reihe von Fällen, und endlich ist 
es auch im Kindesalter gar nichts besonders Seltenes, dass der 
Wurmfortsatz sich in einem in normaler Weise entwickelten, aber 
sehr grossen Recessus ileocoecalis und subcoecalis oder praecoecalis 
vorfindet, entweder darin freiliegend oder spiralig gedreht oder, 
was häufiger ist, durch zarte Membranen an verschiedenen Stellen 
des Kecessus fest fixiert. 

Al brecht glaubt so den Beweis geführt zu haben, dass es 
sich bei den beschriebenen Zuständen um angeborene Bildungen 
handelt; bei derartigen Verwachsungen in der allerersten Lebens¬ 
zeit könnte ein Verdacht auf abgelaufene akute oder chronische 
Entzündung nicht erhoben werden. Zum Beweise dieser Behauptung 
weist er darauf hin, dass das Coecum in den ersten 5 bis 6 Schwanger¬ 
schaftswochen bereits angelegt sei und nach links hin neben dem 
Nabel liegt, dass es dann erst bei der Drehung der Magendarm- 
schleife nach rechts hin unter die Leber gerät über das Duodenum 
hin. dass es schliesslich erst im 4. bis 6. Monat allmählich mehr 
nach abwärts steigt. 

Al brecht deutet leise an, dass Anatomie und Chirurgie sich 
irren, wenn sie den gefundenen Verwachsungen stets entzündlichen 
Frsprung supponieren. Für einige wenige Fälle soll ihm ohne 
weiteres eingeräumt werden, dass seine Behauptung zu Recht be¬ 
steht; meistens aber sind doch die Verwachsungen, welche bei 
Operationen gefunden werden, anderer Natur, als Albrecht sie 
beschreibt. Diese Schleier verwandeln sich eben im Laufe der 
Jahre: sie bringen zuerst durch Knickungen des Processus und 
Stauung in seinen Wandungen eine Epityphlitis hervor und werden 
durch die Entzündung des Wurmes dann selbst wieder in einen 
entzündlichen Zustand versetzt. Es besteht also ein Circulus 
vitiosus, der zuerst die Epityphlitis hervorruft und dann sekundär 
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den angeborenen feinen Bauchfcllduplikaturen allmählich ent¬ 
zündlichen Charakter gibt. 

Wenn man die Ergebnisse der ausserordentlich interessanten 
Arbeit Albrecht’s, die für die Frage der angeborenen Ver¬ 
änderungen des Wurmes, die indes nicht ohne weiteres ererbt sein 
müssen, von grosser Wichtigkeit sind, mit den Lehren Toldt’s 
über die Darmgekröse und Netze im gesetzmässigen und gesetz¬ 
widrigen Zustande vergleicht, so ergibt sich das Resultat, dass 
bleibende abnorme Lagen und Veränderungen des Darmes und 
der Gekröse durch sekundäre Verwachsungen zustande kommen, 
also durch denselben Vorgang, durch welchen bei dem normalen 
Entwicklungsgang gewisse physiologische bleibende Lage- und 
Verbindungsverhältnisse geschaffen werden. Dies ist insbesondere 
bei solchen Darmabschnitten der Fall, welche in einer bestimmten, 
meist sehr frühen Entwicklungsstufe Lageabweichungen zeigen, die 
zunächst zu einer abnormen Lage und Richtung, in weiterer Folge 
auch zu abnormen Verbindungen gewisser Gekröseanteile führen 
können. Diese Verhältnisse treffen für das Coecum entschieden 
zu, indem es beim Wachsen des Embryos eine sehr beträchtliche 
Wanderung durchzumachen hat. Der Wurmfortsatz, der den im 
Wachstum zurückbleibenden Anfangsteil des Coecums darstellt, hebt 
sich erst allmählich schärfer vom Coecum ab: gerade für ihn 
treffen alle von Toi dt aufgestellten Postulate für sekundäre Ver¬ 
wachsungen des Peritoneums zu. Winckler beschreibt diese 
sogenannten physiologischen Verkrümmungen des Wurmfortsatzes 
ausführlich. 

Die anatomischen Untersuchungen ergeben unwiderleglich, dass 
viele Adhäsionen und Verwachsungen angeboren sein können; 
ob sie auch ererbt sind, ob die Vorfahren ähnliche Symptome 
dargeboten haben, darüber fehlen bisher Angaben in der Literatur. 
Ererbt, angeborene und erworbene Zustände gehen hier scheinbar 
leicht ineinander über. So haben wir z. B. in einer früheren Ab¬ 
handlung gezeigt, dass sich schwere Veränderungen am 
Blinddarmanhange im Mutterleibe abspielen können. Die 
Adhäsionen aber, die wir in dem damals beschriebenen Falle ge¬ 
funden haben, waren anderer Art, als die von Albrecht beschrie¬ 
benen, sie waren akut entzündlicher Natur; es handelte sich um 
eine phlegmonöse Infiltration des Mesenteriolums mit fibrinösen Auf¬ 
lagerungen in der Umgebung. Wer auf diese Zustände achtet, der 
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wird bei einiger Uebung die angeborenen und die erworbenen Zu¬ 
stände unschwer von einander unterscheiden lernen. 

Zweierlei anatomische Veränderungen verschiedener Art und 
verschiedener Genese sind es also, die die Uebertragbarkeit der 
Kpityphlitis von den Eltern her bedingen: 1. die Blutversorgung 
und 2. die bei der Befestigung der Unterleibsorgane im Embryo 
entgehenden Verwachsungen und Verlagerungen. Für die Erb¬ 
lichkeit des Verlaufes der Blutgefässe sind anatomische 
Tatsachen beigebracht; für die Erblichkeit der Verlagerungen 
stehen diese Beweise noch aus; diese letzteren können einstweilen 
lediglich als angeboren aufgefasst werden. 

Durch diese beiden Affektionen erklären sich fast alle anderen, 
für die Erblichkeit in der Literatur angeführten Zustände: die 
Knickungen des Wurmes, die Veränderungen im Lumen und die 
Verlagerungen. Und wir sind der Ansicht, dass die vielumstrittene 
Gcrlach’sche Klappe gleichfalls auf sie zurückzuführen ist, aller¬ 
dings in Verbindung mit einer sekundären Entzündung. Wenn es 
'i' h so verhält, dann ist die Klappe ein Produkt krankhafter Ver¬ 
änderungen, ein Zustand, der die Entleerung des Wurmes erschwert 
und dadurch die Entstehung der Epitvphlitis begünstigt; sie ist 
also dann nicht als eine Naturvorrichtung aufzufassen, die das 
Eindringen von Darminhalt in den Wurm verhindern soll. Wir 
amputieren den Wurm prinzipiell niemals an seiner Abgangsstelle 
vorn < oecum, sondern nehmen von dem letzteren stets ungefähr 
• in Stück von der Grösse eines Pfennigs mit hinweg. Dadurch 
St uns nach jeder Operation Gelegenheit gegeben, die Gegend der 
Klapp«* zu betrachten, und wir haben dieselbe nur in den Fällen 
deutlich ausgeprägt gefunden, wo auch die Schleimhaut des Wurmes 
im übrigen pathologisch verändert war; sei es, dass eine akute 
> hwellung eingesetzt hatte, sei es, dass Schrumpfungsvorgänge 
Vorlagen. Eigentümlicherweise haben wir eine derartige Verengerung 
niemals dann gesehen, wenn der Wurm nach unten hin ins kleine 
Becken verlief, dagegen recht häufig, wenn er nach oben um¬ 
geschlagen war und am häufigsten, wenn er eng an die äussere 
''eite des Coecums angelagert war und nur ein ganz rudimentäres 
Mesenterioluni besass. In solchen Fällen war die Klappenvor- 
richtung an dem herausgenommenen Organe zweimal derartig fest- 
v.-hliessend. dass Flüssigkeit, die nach Abtragung der Spitze retro¬ 
grad in den frei aufgehängten Wurm hereingegossen wurde, nicht 
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abfloss, sondern stehen blieb, wie dies bei den intakten Herzklappen 
der Fall ist. Ob man hier aber von einer Klappe zu sprechen 
berechtigt ist, bezweifle ich; ich meine, dass es sich mehr um ein 
verlegtes Lumen handelt, das allerdings auch in den aus¬ 
gesprochensten Fällen für eine Sonde durchgängig war. Wenn 
tatsächlich ein Klappenapparat vorhanden wäre, so müsste sich 
ein solcher doch auch schon beim Kinde wenigstens andeutungs¬ 
weise vorfinden; beim infantilen Habitus ist aber keine Spur davon 
vorhanden. Deshalb betrachten wir die Klappe als ein 
durch angeborene Zustände bedingtes Krankheitsprodukt. 

Was nun endlich den dritten Punkt anlangt, den wir für die 
Erblichkeit der Epityphlitis als wichtig ansprechen möchten, 
nämlich die Versorgung des Wurmfortsatzes mit Nerven, 
so können erst zukünftige anatomische Untersuchungen sichere 
Aufklärung darüber bringen, ob durch eine hereditäre mangelhafte 
Nervenversorgung die Erblichkeit der Darmträgheit bedingt ist, die 
von vielen Autoren immer wieder als die Ursache der Epityphlitis 
angesprochen wird. 

Adler kommt in dieser Hinsicht auf Grund klinischer Beob¬ 
achtungen zu ganz ähnlichen Resultaten, wie Asch off durch seine 
anatomischen Untersuchungen. Er hat in einer Familie den Tod 
zweier Brüder im besten Mannesalter erlebt, von denen der eine 
an Epityphlitis, der andere an einem Magengeschwür starb. In 
einer anderen Familie behandelte er einen Patienten an Magen- 
atonie, dessen Mutter mehrfach an Blinddarmentzündung gelitten 
hatte. In einer dritten, in der viele Fälle von Neurosen und 
Psychosen vorgekommen waren, litt ein Mitglied an Magenatonie, 
zwei Geschwisterkinder an rezidivierender Epityphlitis. Adler 
kam daher auf den Gedanken, dass eine Insuffizienz der Darm¬ 
muskulatur — auf familiärer Basis auftretend — eine Disposition 
für die Entstehung der Epityphlitis abgeben könne. Dieselbe 
braucht nicht so stark zu sein, dass sie eine chronische Obstipation 
verursacht, wird sich aber am Processus vermiformis unter Um¬ 
ständen insofern bemerklich machen können, als sie den Wieder¬ 
austritt hineingelangten Darminhaltcs verzögern und so zur Ent¬ 
stehung von Kotsteinen Anlass geben kann. 

Die Schwäche der Muskulatur des ganzen Darmtraktus tritt 
in der Literatur der Epityphlitis immer wieder als ein Zustand auf, 
der die Krankheit verursachen soll, z. B. auch bei Mayo. Und 
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doch ist beachtenswert, dass die Mucosa des Wurmes gut ent¬ 
wickelt, seine Submucosa verhältnismässig stärker ist, als die der 
anderen Darmteile. Seine Muskelschicht ist insbesondere gut aus- 
irebildet, namentlich die innere Schicht seiner circulären Fasern. 
Es besteht aber hinsichtlich der funktionellen Tätigkeit dieser 
Schichten keine Einigkeit unter den Autoren. Ob die unzweifelhaft 
vorhandene Peristaltik fähig ist, die Appendix völlig und restlos 
zu entleeren, ist für solche Appendices, die erkrankt gewesen sind, 
nicht ohne weiteres anzunehmen. Uns kommt immer wieder der 
Gedanke, dass die zur familiären Epityphlitis führende 
Insuffizienz der Muskulatur auf erblich schlechter Inner¬ 
vation der Appendix beruht. Die Nervenversorgung des 
Wurmfortsatzes kann nämlich anatomisch wohl normal, aber physio¬ 
logisch hochgradig unzureichend sein. 

Die Nerven entspringen aus dem oberen mesenterialen Nerven- 
gefleehtc des Svmpathicus, sie stammen aus den Ganglien, welche 
•len Ursprung der Arteria coeliaca und mesenterica superior um¬ 
geben, die auch in reichem Maasse das Ileum innervieren. Ihr Ver¬ 
lauf dicht neben den Blutgefässen legt nun die Vermutung 
nahe, dass ihre physiologische Tätigkeit bei denjenigen 
Appendices unzulänglich ist, deren Spitze frei vom Mesen- 
teriolum bleibt, also keine direkte Blutzufuhr hat und also auch 
frei von direkter Innervation ist. Da nun feststeht, dass eine der¬ 
artige Bildung der Blutgefässe in vielen Familien erblich ist, scheint 
uns der Schluss gerechtfertigt zu sein, dass unter diesen Umständen 
auch eine mangelhafte Innervation erblich ist. Anzunehmen ist 
auch, dass die von Merkel beschriebenen Vagusfasern, die im 
Darme auslaufen und zur Anregung der Peristaltik dienen, in 
diesen Fällen unzureichend vorhanden sind und dement¬ 
sprechend nicht hinreichend kräftig funktionieren. Es ist 
dies ein noch fast brach liegendes Gebiet der Biologie, dessen Be¬ 
arbeitung für die Lehre von der Erblichkeit der Epityphlitis reiche 
Fruchte verspricht. 

Nicht durch theoretische Erwägungen, nicht durch Kranken¬ 
geschichten, nicht durch die sichersten Diagnosen am Krankenbette, 
arn allerwenigsten durch die Statistik kann die Frage nach der 
Erblichkeit der Epityphlitis gelöst werden, denn Ueberlegungen 
können täuschen, Krankengeschichten sind subjektiven Ansichten 
unterworfen, der schärfste Diagnostiker ist vor Irrtümern nicht 
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sicher, und die Statistik lässt sich leicht drehen und wenden. 
Positive Ergebnisse kann bei der Lösung dieser Frage ebenso wie 
bei anderen zweifelhaften Zuständen nur die Autopsie zeitigen, und 
da es immer ein Zufall bleiben wird, ob mehrere Mitglieder einer 
Familie, besonders Ascendenten und Descendenten zur Nekroskopie 
kommen werden, so werden die operativen Resultate zu Rate ge¬ 
zogen werden müssen. Von ihnen kann in erster Linie Klarlegung 
kommen, von ihnen wird aber auch mit Sicherheit in das bis jetzt 
noch dunkle Gebiet Licht gebracht werden. 

Von grösster Wichtigkeit bei der Erkrankung sind Bau, Lage 
und Funktion des Wurmes, seine Innervation und seine Blut Ver¬ 
sorgung; und gerade für diese letzteren wichtigen Zustände ist, wie 
wir dargelegt haben, die Möglichkeit der Vererbung, zum Teil 
auch die Sicherheit derselben nachgewiesen worden. 

Wir glauben gezeigt zu haben, dass die Epityphlitis auf der 
erblichen Anlage mannigfacher Veränderungen des Wurmfortsatzes 
beruhen kann; die Ergebnisse der Durchmusterung unseres Materials 
aber, wir verfügen etwa über 650 Operationen, deutet vor allem 
darauf hin, dass die bestimmten Gesetzen nicht unterworfene Blut¬ 
versorgung des Wurmes in einzelnen Familien einen wiederkehrenden, 
der Ernährung des Organes ungünstigen Typus haben kann, und 
dass hierdurch das familiäre Auftreten der chronischen oder akuten 
Epityphlitis in vielen Fällen bedingt ist. 

Erst wenn jemand sich der Mühe unterzogen haben wird, durch 
eine arbeitsreiche Sammelforschung ein nach Tausenden und Tau¬ 
senden von Operationen zählendes Material, bei dem eingehende 
anatomische Daten verzeichnet sind, zu sichten, wird die Frage der 
erblichen Anlage für die Epityphlitis geklärt werden können. Und 
dann wird, das ist unsere feste Ueberzeugung, die Antwort in 
positivem Sinne dahin ausfallen, dass eine von den Eltern ererbte 
anatomische Veränderung die Mitglieder vieler Familien dazu prä¬ 
destiniert, die bei unzähligen Menschen vorhandene, aber harmlos 
bleibende chronische Veränderung des Wurmfortsatzes als Epi¬ 
typhlitis ertragen zu müssen. Der Weg aber, der zur definitiven 
Klärung führen muss, wird nicht beschritten mit der Frage nach 
der angeborenen, sondern nach der ererbten Anlage. 
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Ueber die intravenöse Hedonalnarkose. 

Von 

Prof. N. Beresnegowsky (Tomsk). 

(Mit 12 Textfiguren.) 


Die ersten Versuche mit Hedonal wurden von Lampsakow im 
Laboratorium des Prof. N. J. Krawkow gemacht. Auf dessen Vor¬ 
schlag hat S. P. Fedorow dieses Mittel für intravenöse Narkose 
beim Menschen angewandt. Die Technik dieser Narkose wurde haupt¬ 
sächlich von Eremitsch ausgearbeitet. 

Die chemische Zusammensetzung des Hedonals ist folgende: 
Methylpropylkarbinolurethan. N. J. Krawkow hält es für sehr 
rünstig, dass sich zwei verschiedene Gruppen — die propyle, die 
auf die Funktion des Centralnervensystems einen Druck ausübt. 
und die Amidogruppe (NH,), die die Herztätigkeit und das Atmungs- 
«■»•ntrum anregt — in einem und demselben Präparat vorfinden. 

Das Hedonal verbrennt im Organismus bis zu Wasser, Kohlen¬ 
säure und Harnsäure, welche Substanzen dem Organismus nicht 
fremd sind. Die schlaferregenden Eigenschaften des Hedonals sind 
ziemlich hoch: auf den Frosch wirkt das Hedonal 10mal stärker 
als das l'rethan, auf den Menschen 4mal stärker als das Urethan 
und *2 mal stärker als das Chloralhvdrat, auf den Hund 2 mal 
stärker als das Chloralhvdrat (Krawkow). 

Der Einfluss des Hedonals auf das isolierte Herz wurde von 
Semitschew und von mir untersucht. 

Ersterer Autor liess mit Hilfe des Botscharow’sehen Apparats 
das Herz mit Hedonallösung von einer bestimmten Konzentration 
durehstrümen. Die Lösung 1:20 000 beeinträchtigt ein wenig die 
Herztätigkeit, z. B. vermindert sich die Stärke der Herzkontraktionen 
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von 36 auf 32, von 32 auf 28 mm. Bei Durchströraung mit einer 
Lösung von 1 : 10 000 vermindert sich die Stärke der Herzkontrak¬ 
tionen um ein Drittel. Die Lösung 1 : 50 000 vermindert sich um 
die Hälfte. Bei Durchströmung mit reiner Locke’scher Lösung 
wird die Herztätigkeit wiederhergestellt. 

Ich liess bei meinen Versuchen erwärmte Ringer-Locke’sche 
Lösung durch das Herz durchströmen und fügte sodann dicht über 
der ins Herz eingeführten Kanüle 0,1—0,5 ccm 0,75proz. Hedonal- 
lösung zu der Lösung hinzu. 

Die Herztätigkeit vermindert sich rasch im Verhältnis zu der 
eingeführten Hedonallösung. Die Kurve der Herzkontraktionen 
fällt schnell. Zuweilen hört das Herz ganz auf zu arbeiten (nach 
Einführung von 0 5 ccm), aber nach darauffolgender Durchströmung 
mit reiner Flüssigkeit fängt es allmählich an, sich zu erholen und 
erreicht wieder die Norm t Fig. 1—2). 

Anfangs wurden in der Klinik des Prof. S. P. Fcdorow dem 
Patienten eine Stunde vor der Narkose etwa 3 g Hedonal per os 
oder per rectum einverlcibt, dann erst erfolgte die Einführung der 
Isopraliösung. Später wurde nur die intravenöse Hedonalinjektion 
angewandt. Manche injizieren ins Centralende der Vene, andere, 
die Embolie befürchten, ins periphere Ende (S. P. Fedorow). 

Die Technik der intravenösen Hedonalnarkose ist vonEremitsch 
ausführlich beschrieben worden (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 108, 
H. 5 — 6), deshalb halte ich mich nicht länger damit auf, nur möchte 
ich darauf hinweisen, dass in 0,75proz. Kochsalzlösung 0,75proz. 
Hedonallösung gebraucht wird. 

Auf Grund seiner Versuche an Tieren nimmt Eremitsch an, 
dass die tötliche Dosis für Hunde 0,7 g pro Kilogramm Körpergewicht 
ist. Bei meinen Versuchen starben die Hunde nach einer intra¬ 
venösen Injektion von durchschnittlich 0,35 g Hedonal pro Kilo¬ 
gramm Körpergewicht. Bei einem Hunde verursachten 0,2 g Hedonal 
pro Kilogramm Körpergewicht (in 5—6 Dosen) einen etwa 4 bis 
5 Stunden dauernden Schlaf. 

Bei der Anwendung der Hedonalnarkose beim Menschen gilt 
es in den meisten russischen Kliniken als Gesetz, 0,15 g pro Kilo¬ 
gramm Körpergewicht nicht zu überschreiten. In den meisten 
Fällen genügt die angegebene Menge vollständig zur Ausführung 
der grössten Operation. Aber es gibt Personen, die gegen Hedonal 
sehr wenig empfindlich sind. 
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eine grössere Dosis. Muchadse z. B. ging bis 0,28 g pro Kilo¬ 
gramm Körpergewicht, aber hierbei trat eine ganze Reihe Kompli¬ 
kationen von seiten der Lunge und des Herzens ein. In allen 
Fällen, in denen nach Einführung der Hedonallösung kein tiefer 
Schlaf erzielt wurde, ging man zu Chloroform über. So musste 
ich in 11 von 45 Fällen Chloroform geben, aber die Patienten 
schliefen schon nach einer ganz geringen Menge ein. 

Man führt 60—100 ccm Hedonallösung in einer Minute ein. 
Je langsamer die Einführung geschieht, um so seltener treten Kom¬ 
plikationen ein. Nur selten beobachtet man Erregung vor dem 
Schlaf. Ich musste in meinen Fällen 610 ccm Lösung einführen, 
um Schlaf zu bewirken. Bei wiederholten Injektionen führte ich 
400 ccm, sodann 200 und schliesslich 150 ccm ein. 

Manche Autoren führten auf einmal eine grössere Menge 
Hedonallösung ein, so dass eine einzige Einführung ausreichte 
(Eremitsch, Muchadse). Doch sollen derartige Masseninjek¬ 
tionen, bei welchen die einmalig eingeführte narkotische Substanz 
für die ganze Operation ausreichen soll, unserer Meinung nach ver¬ 
mieden werden. Bei Hedonalnarkose müssen im allgemeinen 3, 8 bis 
14,0 g Hedonal unmittelbar in das Blutsystem eingeführt werden 
(S. P. Fedorow). Wir sehen also, dass die Chirurgen sich nicht 
im geringsten an die von den Therapeuten festgesetzten Hedonal- 
dosen (0,5—2,0 g per os) halten. In so grossen Dosen eingeführtes 
Hedonal übt zweifellos eine tiefe narkotische Wirkung aus. Die 
Operation kann mit Ausnahme einzelner Fälle, die wir erwähnt 
haben, bis 2 Stunden dauern. Die Wirkung des in grossen Dosen 
eingeführten Iledonals auf den Blutdruck ist nicht genügend er¬ 
forscht worden. Da im Hedonal die Amidogruppe enthalten ist, 
glaubten viele Autoren, dass das Hedonal den Blutdruck erhöht, 
und empfahlen es deshalb besonders dort, wo der Blutdruck ver¬ 
mindert ist, z. B. bei Peritonitis (Poljenow). Eremitsch, der die 
Frage der intravenösen Hedonalnarkose einer eingehenden Unter¬ 
suchung unterzogen hat, erhielt in seinen Versuchen (3 Versuche, 
aber nur in einem einzigen wurde das Hedonal ausschliesslich in 
die Vene eingeführt) bei Injektion der Lösung eine Blutdruck¬ 
verminderung von etwa 20 mm. 

Unsere Versuche (10) über das Verhalten des Blutdruckes bei 
Anwendung der intravenösen Hedonalnarkose können in zwei 
Gruppen geteilt werden. In die erste gehören die ersten 5 Versuche, 
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bei welchen den Tieren eine tötliche Dosis der narkotischen Substanz 
eingeführt wurde, ln die zweite gehören 5 weitere Versuche, in 
welchen die Tiere die ihnen eingeführte Dosis der narkotischen 
Substanz vertragen haben und erst später zwecks mikroskopischer 
Untersuchung der Organe getötet wurden. 



Herabsetzung des Blutdrucks nach intravenöser Injektion von 50 ccm 0,75proz. 
Hedonallösung. Hund 20 400 g (von rechts nach links). 


Fig. 4. 



In unseren Versuchen trat deutliches Sinken des Blutdruckes 
bei Einführung jeder neuen Dosis der Hedonallösung ein. Die 
Grösse der Blutdrucksenkung schwankte je nach der injizierten 
DnGs zwischen 10 und 222 mm und betrug durchschnittlich 53,1 mm. 
Die Grösse der ßlutdruckverminderung hängt vor allem von der 
Menge des injizierten Hedonals ab. Je mehr Hedonallösung in die 
Vene injiziert wurde, umso stärker sinkt der Blutdruck. Ferner 
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übt die Schnelligkeit der Injektion zweifellos eine Wirkung aus, 
d. h., es ist wichtig, in welcher Zeit die betreffende Dosis in den 
Organismus eingeführt wurde: je schneller die Eingiessung vor sich 
geht, umso tiefer sinkt der Blutdruck. In Versuch Nr. 4 z. B. sank 
nach Einführung von 50 ccm im Laufe von 50 Sekunden der Blut¬ 
druck um 12 mm innerhalb 20 Sekunden. Dann wurden innerhalb 
10 Sekunden ebenfalls 50 ccm Hedonallösung eingeführt, wobei der 
Blutdruck um 38 mm sank und 15 Sekunden auf dieser Höhe blieb. 
Es ist also unbedingt notwendig, nicht nur darauf zu achten, wie¬ 
viel Lösung in einer Minute eingeführt wird, sondern auch darauf, 
ob der Strom, mittels dessen die betreffende Menge in die Vene 
eingeführt wird, gleichmässig ist. 

Es sei darauf hingewiesen, dass das Sinken des Blutdruckes 
bei der Hedonalnarkose sehr rasch erfolgt. 

Zwar gleicht sich der gesunkene Blutdruck relativ schnell aus 
(10 Sekunden bis 3 Minuten), aber wenn man das Schema des Blut¬ 
druckverlaufs vornimrat, so bemerkt man sehr grosse Schwan¬ 
kungen in der Kurve, die im Mittel ein Drittel des gesamten Blut¬ 
druckes ausmachen. Während im Anfang des Versuchs der Blut¬ 
druck nach dem Sinken fast zur Norm steigt, erreicht er in der 
zweiten Hälfte des Versuchs nicht mehr die ursprüngliche Höhe. Es 
kommt somit zu einem allgemeinen und bedeutenden Sinken des Blut¬ 
drucks. Das bezieht sich sowohl auf diejenigen Fälle, wo die Narkose 
bis zum Tode des Tieres fortgesetzt wurde, wie auch auf diejenigen, 
wo die Tiere die Narkose gut überstanden haben (Fig. 3 u. 4). 

Am Menschen wurde die Messung des Blutdrucks bei intra¬ 
venöser Hedonalnarkose von Eremitsch, Burkhardt und Sabotkin 
unternommen. Die beiden ersten Autoren beobachteten ein Sinken 
des Blutdrucks von ca. 20 mm. Letzterer Autor macht auf Grund 
von 40 Fällen Angaben über die Schwankungen des systolischen 
und diastolischen Druckes. Diese Schwankungen haben wir im 
Verhältnis zu der Höhe des Blutdrucks, die vor der Narkose be¬ 
stand, in Prozenten ausgerechnet und erhielten im Mittel 26,2 pCt. 
im Verhältnis zum Blutdruck, der unmittelbar vor der Narkose be¬ 
stand, und 20,4 pCt. im Vergleich mit dem Blutdruck, der einen 
Tag vor der Operation beobachtet wurde. Schliesst man die Fälle 
mit den besonders starken Schwankungen des Blutdrucks aus, wie 
Sabotkin es tut, so drückt sich auch dann noch das Sinken des 
Blutdrucks in den Zahlen 24,9 pCt. und 17,8 pCt. aus. 
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Man beobachtet aber nicht nur nach der ersten und zweiten 
Injektion ein Sinken des Blutdrucks, wie Sabotkin zugibt, sondern 
auch nach den späteren, und zwar ist es bei diesen letzteren viel 
beträchtlicher als bei den ersteren. 

Es tritt also bei intravenöser Hedonalnarkose bei jeder neuen 
Injektion ausser der allgemeinen Blutdruckverminderung ein aber¬ 
maliges Sinken des Blutdrucks ein. Diese Schwankungen sind sehr 
beträchtlich und können bei schwachem Blutgefässsystem(Myocarditis, 
Arteriosklerose) sehr gefährlich sein. 

Fast alle Forscher machen darauf aufmerksam, dass bei In¬ 
jektionen mit Hedonallösung die Pulsfrequenz beschleunigt wird. 
Unserer Meinung nach ist die beschleunigte Pulsfrequenz in diesem 
Falle eine Reaktion des Herzens auf den verminderten Blutdruck. 
Deshalb ist die beschleunigte Pulsfrequenz nicht massgebend für 
die Beurteilung des guten Standes des Blutdrucks; sie weist viel¬ 
mehr auf eine Blutdruckverminderung hin, weil die Kurven des 
Pulses und des Blutdrucks, wie Sabotkin beobachtet, in entgegen¬ 
gesetzten Richtungen gehen. 

Aus der Kurve des Kymographen geht deutlich hervor, dass 
die systolischen Steigerungen nach jeder Injektion geringer werden, 
als sie vor der Injektion waren. Folglich werden die Herz¬ 
kontraktionen zwar häufiger, aber schwächer, und man kann 
daher der Meinung der Forscher nicht beistimmen, die behaupten, 
dass der Puls bei intravenöser Hedonalnarkose voller wird. 

Eine noch stärkere Wirkung übt das Hedonal auf die Atmung 
aus. Schon die ersten Forscher, die über diese Frage schrieben, 
beobachteten oberflächliches Atmen und kurze Hemmungen mit 
Cyan ose (Eremitsch, Sidorenko, Poljenow). In diesen Fällen 
handelte es sich wahrscheinlich um Verlagerung der Zunge, denn 
es genügte, die Kinnlade hochzuschieben, nach Laborde’scher 
Methode an der Zunge zu ziehen, den Brustkasten leicht zusammen¬ 
zupressen. damit wieder alles zur Norm zurückkehre. 

Später teilte S. P. Fedorow 8 Fälle von Atemverhaltung 
und Cyanose mit, so dass längere oder kürzere Zeit künstliche 
Atmung nach Silvestre angewandt werden musste. Auch 
W. A. Oppel beobachtete Fälle von solcher Cyanose mit seltener 
werdenden Atemzügen, so dass er beginnende Lähmung des 
Atmungscentrums annahm. Dasselbe beobachtete in 3 Fällen 
Muehadse: in 2 erholten sich die Patienten nach Anwendung der 
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Silvestre-Schüler’schen künstlichen Atmungsmethode, in einem 
Falle trat der Tod ein. In diesem letzten Falle wurden der 
Patientin, die sich in der Trendelenburg’schen Lage befand, 
800 ccm Hedonallösung, d. h. 0,11 g Hedonal per Kilogramm 
Körpergewicht, eingeführt. Es trat Cyanose, Atemstillstand und 
nach 8 Minuten Herzstillstand ein. Künstliche Atmung und Herz¬ 
massage nach König-Maas blieben ohne Erfolg. Eine Wieder¬ 
belebung trat auch nach der Herzmassage bei Eröffnung des Thorax 
und Herzbeutels nicht ein. 

Bei Versuchen an Tieren beobachteten wir stets nach jeder 
Injektion mit Hedonallösung neben Blutdruckverminderung starke 
Schwäche, zuweilen auch vollständiges Aufhören der Atem¬ 
bewegungen. Sobald der Blutdruck steigt, stellen sich zuerst 
schwache, sodann energischere Atembewegungen ein. Manchmal 
äussert sich die Wirkung der Hedonalnarkose ausserordentlich 
stark, die Atembewegungen setzen bei jeder Injektion aus. Und 
zwar beobachtet man diese Wirkung nicht nur nach jeder In¬ 
jektion, sondern auch in den Intervallen zwischen zwei Injektionen. 
In der tiefen Narkose beobachtet man Verlangsamung der Atem¬ 
bewegungen und Sinken ihrer Amplitude von 40—50 mm Hg. auf 
8—10 mm. 

In allen Versuchen, die mit dem Tode des Tieres endeten, 
bestand die Todesursache in der Lähmung des Atmungscentrums, 
denn nachdem der Atem still stand, arbeitete das Herz noch etwa 
20 Sekunden bis 6 Minuten weiter. 

Von 45 Fällen intravenöser Hedonalnarkose setzte in 4 Fällen 
die Atmung aus; in einem dieser Fälle musste 18 Minuten lang 
künstliche Atmung angewendet werden, bis die Gefahr geschwunden 
war. Es ist also bei der intravenösen Hedonalnarkose unbedingt 
nötig, die Atmung zu beobachten. 

Die Körpertemperatur sinkt merklich bei der intravenösen 
Narkose. Bei Hunden sah Eremitsch sie bis 36,5° sinken. 
Albinski beobachtete bei Menschen herabgesetzte Temperatur, und 
zwar bis 35,2° in der Achselhöhle und bis 35,5° im Rectum. Wir 
haben bei intravenöser Hedonalnarkose in der Achselhöhle oft 35,5° 
beobachtet und erklären uns diese Herabsetzung der Temperatur 
mit gesteigerter Wärmeabgabe. 

Wird Hedonallösung in grossen Mengen eingeführt, so tritt 
gesteigerte Blutung aus der Wunde ein. Diese Beobachtung machte 
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W. A. Oppel, und auch wir hatten wiederholt Gelegenheit, es zu 
beobachten. Es betrifft nicht nur frische Operationswunden, sondern 
auch Verletzungen. 

Von grosser Bedeutung ist bei der intravenösen Narkose die 
Bildung von Thromben. Ein Thrombus kann sich sowohl in der 
Kanüle bilden, deren man sich zur Eingiessung bedient, wie auch 
in der Vene, in die die Hcdonallösung injiziert wird. Entfernt man 
die Kanüle nach jeder Eingiessung, so ist es leicht, den Thrombus 
zu entfernen und auf diese Weise die erste Gefahr zu vermeiden. 
Viel komplizierter ist es, wenn der Thrombus in der Vene sich 
bildet. Sidorenko empfiehlt vor jeder neuen Injektion das Central¬ 
ende der Vene nach der Peripherie zu so lange zu streichen, bis 
im Lumen der Vene einige Blutstropfen erscheinen. Nach dieser 
Methode konnte Albinski in der Klinik des Prof. Grammatikati 
Thromben von 1—2 cm Länge entfernen (in 2 Fällen von 10). 
Aber man kann diese Methode wohl kaum für zuverlässig halten. 
S. P. Fedorow empfiehlt in denjenigen Fällen, wo das Vorhanden¬ 
sein eines Thrombus erwiesen ist, die Vene blosszulegen und den 
Thrombus von dort zu entfernen, oder die Vene oberhalb des 
Thrombus abzubinden, und die Injektion an einer neuen Stelle aus- 
zuführen. In manchen Fällen erreichten die Thromben eine sehr 
beträchtliche Grösse. So wurden in der Klinik des Prof. 
S. F. Fedorow Thromben von 4 und sogar 8 cm Länge entfernt. 

l'm die Gefahr der Embolie zu verringern, injizierte S. P. Fe¬ 
dorow die Hedonallösung in das periphere Ende der Vene; an 
diese Methode hielten auch wir uns bei der Anwendung der Hedonal- 
h’sung am Menschen. Doch bilden sich auch unter diesen Bedin- 
iruncen zweifellos Thromben in der Vene; wir haben diese Kom¬ 
plikation in 9 von 45 Fällen beobachtet. Eine ständige Erscheinung 
war, dass bei der Injektion der ersten Dosen die Lösung leicht in 
die Vene hineinging, während man bei den weiteren den Druck 
erhöhen musste, damit die Lösung hineindrang. 

Es ist durchaus möglich, dass ausser dem Trauma der 
\ '•ne durch die Kanüle die entzündliche Wirkung des Hedonals 
a'jf die innere Haut der Vene eine grosse Bedeutung für den 
Thrombus hat. 

In der postoperativen Periode beobachtet man eine ganze 
K'-ihe von Komplikationen, die eine Folge der intravenösen Hedonal- 
narkose sind. 
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Der Schlaf dauert nach dieser Art Einschläferung relativ lange, 
und zwar durchschnittlich 6 Stunden 48 Minuten bis 6 Stunden 
5 Minuten nach Muchadse’s und unseren Befunden, in einzelnen 
Fällen aber viel länger: bei uns bis 17, sogar 19 Stunden, in 
einem Fall von Tichow bis 20 Stunden. Bei so tiefem Schlaf 
beobachteten wir manchmal Kollaps der Zunge (Sidorenko), 
Urinieren ins Bett (Muchadse, unser Fall) und sogar Defäkation 
(Tichow). 

Ein so langer und tiefer Schlaf ist besonders ungünstig bei 
Personen, bei denen eine Operation in der Mundhöhle gemacht wird, 
weil sie nicht fühlen, wie das Blut in die Kehle dringt und es des¬ 
halb nicht aushusten können. Auch wir haben einen solchen Patienten 
in der chirurgischen Klinik des Krankenhauses verloren. Der 
Patient starb nach der Resektion der Zunge wegen Krebses in der 
Nacht nach der Operation; bei der Obduktion fand man, dass alle 
Bronchien mit Blut angefüllt waren. 

Oft tritt bei dem Erwachen der Patienten nach der intrave¬ 
nösen Hedonalnarkose starke Exzitation auf. Manche Forscher 
beobachteten solche Erregungszustände selten und in leichter Form 
(S. P. Fedorow, Eremitsch), während andere sehr starke 
Exzitation sahen (Sidorenko, Burkhardt). Manchmal haben die 
Patienten richtige Tobsuchtsanfällc (\V. A. Oppel). Auf Grund 
eigener Beobachtungen kann ich bestätigen, dass die Erregung nach 
der intravenösen Hedonalnarkose sowohl häufig, wie auch in sehr 
starkem Grade auftritt. Von 45 Fällen ist sie in 18 sehr stark, 
in vielen Fällen schwach aufgetreten; in den ersteren Fällen 
weinen und schelten die Patienten, zanken mit der Bedienung, ver¬ 
suchen aus dem Bett zu springen — ein Bild, das stark an die 
alkoholische Erregung erinnert. Zuweilen mussten die Patienten 
mit Gewalt im Bett gehalten werden, wobei Morphiumeinspritzungen 
sich als ein vorzügliches Mittel erwiesen. 

Erbrechen tritt selten in der postoperativen Periode auf, und 
zwar beobachtete es W. A. Oppel 2—3mal, Sidorenko bei 
20 Fällen nur 6mal, ich 4mal bei 45 Fällen. Aber manchmal 
tritt es sehr hartnäckig auf; so dauerte das Erbrechen bei einem 
12jährigen Knaben, dem 850 ccm injiziert wurden, 3 Tage, wobei 
sich alle gegen das Erbrechen angewandte Massnahmen als erfolg¬ 
los erwiesen. 
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In jeder abgebundenen Vene bildet sich ein Thrombus, der aber 
unter üblichen Bedingungen sehr gering ist, während er nach der 
intravenösen Hedonalnarkose sehr umfangreich zu sein pflegt. 
Poljenow sah Thromben von 3—6 cm Länge, Albinski von 5 cm, 
Ereroitsch in 8 Fällen von 3—20 cm. In unseren Fällen trat sehr 
oft an der Injektionsstelle in der Vene eine schnurartige Ver¬ 
dickung ein, die sich nach dem Centrum zu nicht weiter als 1 cm 
ausdehnte, nach unten bis zur nächsten Abzweigung, oft in diese 
hineinging. Zuweilen entstand in der Peripherie eine baumartige 
Figur, und der Patient fühlte oftmals einen Schmerz in der Hand, 
in die die Injektion mit Hedonallösung gemacht wurde. Der¬ 
artige Thromben neben der Abbindung des Venenstammes kann 
man sich nur durch die Veränderung der inneren Haut des Blut¬ 
gefässes unter der Einwirkung der Hedonallösung erklären. Diese 
Thromben sind manchmal dadurch gefährlich, dass Teilchen der 
Thromben durch die rechte Herzkammer in die Lunge eindringen 
und eine Verstopfung der Zweige der Lungenarterie hervorrufen 
können, was die Bildung von Infarkten nach sich zieht. Dobson 
führt unter 436 Fällen von Narkose 4 Todesfälle infolge von Lungen¬ 
infarkt und 1 Fall infolge Verstopfung des Lungenarterienstammes 
an. Kakuschkin führt 1 Todesfall infolge Eindringens von Luft¬ 
bläschen in die Vene an. 

Oft beobachtet man beim Erwachen starkes Zittern, dessen 
Ursache wahrscheinlich in der Abkühlung des Körpers während der 
Narkose liegt. 

Nach Krawkow und Ladygin vertragen die Tiere die zweite 
Hedonalnarkose gut. Letzterer Forscher operierte 3 Kaninchen, 
doch machte er subkutane Hedonalinjektionen, so dass seine Ver¬ 
suche nicht tadellos sind. — Die Versuche, die wir mit wieder¬ 
holter intravenöser Hedonalnarkose gemacht haben, können in 
2 Gruppen geteilt werden. Zur ersteren gehören jene 4 Fälle, in 
welchen die Tiere nach der 2. Narkose am Leben geblieben sind 
und später zwecks mikroskopischer Untersuchung der Organe ge¬ 
tötet wurden. Zur zweiten Gruppe gehören 4 andere Fälle, in 
welchen die Tiere während der Narkose starben. 

In der 1. Gruppe mussten durchschnittlich 0,18 g Hedonal 
pro Kilogramm Körpergewicht eingeführt werden, um einen tiefen 
Schlaf zu bewirken. Bei der nach 24 Stunden wiederholten 
Narkose waren 0,13 g Hedonal pro Kilogramm erforderlich. Folgt 
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also eine Narkose rasch nach der anderen, so werden die Tiere 
für das Narkotikum empfindlicher, und zwar war 1 / 3 weniger von der 
früher erforderlichen Hedonalmenge notwendig, um dasselbe Re¬ 
sultat zu erlangen. 

In der 2. Gruppe mussten bei den ersten 2 Versuchen im 
Mittel 0,17 g Hedonal pro Kilogramm in die Vene injiziert werden, 
um tiefen Schlaf zu bewirken, während bei der nach 24 Stunden 
wiederholten Narkose im Mittel 0,105 g, d. h. im Mittel um 1 / 3 
weniger gebraucht wurde. 

Bei den beiden letzten Versuchen wurde die zweite Narkose 
48 Stunden nach der ersten gemacht. Bei der ersten mussten 
0,167 g pro Kilo durchschnittlich injiziert werden, um tiefen Schlaf 
zu bewirken, bei der zweiten durchschnittlich 0,2; die Vergröße¬ 
rung der Dosis beträgt durchschnittlich 0,035 g pro Kilo. 

Dasselbe wird bei tötlichen Dosen beobachtet. In den ersten 
Fällen, wo die zweite Narkose nach 24 Stunden gemacht wurde, 
betrug die tötliche Dosis im Mittel 0,335 g pro Kilogramm Körper¬ 
gewicht. In den beiden letzten Versuchen, wo die Tiere 48 Stunden 
nach dem ersten Versuch getötet wurden, betrug die tötliche Dosis 
im Mittel 0,435 g Hedonal pro Kilogramm Körpergewicht. Also 
auch hier sieht man eine Steigerung der Dosis. 

Indikationen für eine nochmalige Iledonalnarkose finden wir 
bei W. A. Oppel und bei Muchadse. Ersterer injizierte inner¬ 
halb 10 Minuten 1000 ccm 0,5 proz. Hcdonallösung, ohne dass 
Schlaf bewirkt wurde. Letzterer wandte in 2 Fällen Hedonalnar- 
kose je 3 mal an und erreichte dasselbe Resultat; es war weniger 
Hedonal erforderlich. Ausserdem schliefen die Patienten bei 
Muchadse nach der zweiten Narkose weniger, als nach der ersten. 

Wir sehen also, dass der Organismus sich nach der zweiten 
Iledonalnarkose augenscheinlich daran zu gewöhnen beginnt. 

Als wir die Einwirkung der Hedonalnarkose auf das Blut 
untersuchten (10 Versuche), achteten wir auf die Menge des Hämo¬ 
globins, auf die Viskosität des Blutes, die Widerstandskraft der 
roten Blutkörperchen und die des Hämoglobins. Es wurden zu 
diesem Zweck 10 Versuche gemacht, wobei Blutproben sogleich 
nach der Narkose und später in verschiedenen Zeitintervallen ent¬ 
nommen werden. 

In dem Blut, das während der tiefen Narkose entnommen 
wurde, war die Hämoglobinmenge stets gesunken, und zwar 
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schwankte die Verminderung zwischen 5 pCt. und 17 pCt. und 
betrug im Mittel 9,78 pCt. Sodann begann sie allmählich zuzu¬ 
nehmen. Nach 24 Stunden war die Hämoglobinmenge um 1 bis 
8,5 pCt., im Mittel um 4,3 pCt. vermindert; nach 48 Stunden 
erreichte sie fast wieder die Norm. Es ist anzunehmen, dass in 
diesem Falle die Verminderung der Hämoglobinmenge auf die 
Verdünnung des Blutes mit einer grösseren Menge Hedonallösung 
zurückzuführen war. 

Die Viskosität des Blutes bestimmten wir mittels des Hess- 
schen Apparats. Dabei erwies sich, dass die Agglutination des 
während der tiefen Narkose entnommenen Blutes durchschnittlich 
um 1,2 vermindert war; nach 24 Stunden betrug die Verminderung 
0.55, nach 48 Stunden erreicht die Blutagglutination annähernd 
wieder die Norm. 

Die Widerstandsfähigkeit der roten Blutkörperchen haben wir 
nach der Hamburger’schen Methode festgestellt, wobei der Unter¬ 
schied zwischen den nacheinanderfolgenden Lösungen 0,01 betrug. 
Die Probierflaschen wurden 24 Stunden im Kühlschrank auf¬ 
bewahrt. 

Die Feststellung der Spuren des Hämoglobins (minimale Wider¬ 
standskraft; geschah mittels des Spektroskops; das Auffinden der 
unaufgelöst gebliebenen roten Blutkörperchen (maximale Widerstands¬ 
kraft! mittels des Mikroskops. 

Das Minimum der Widerstandskraft der roten Blutkörperchen 
war in dem während der tiefen Narkose entnommenen Blut durch¬ 
schnittlich um 0,06 pCt. vermindert; nach 24 Stunden war es 
durchschnittlich um 0,026 vermindert, nach 48 Stunden zur Norm 
»iederirekehrt. Das Maximum der Widerstandskraft erwies sich 
in den während der Narkose entnommenen Blutmengen um 0,02 
vermindert, d. h. in Lösungen, die konzentrierter sind, als in der 
Norm. Dieses Maximum erreicht nach 24—48 Stunden die Norm, 
oder steigt sogar ein wenig. 

Die Verminderung der maximalen Widerstandskraft in den 
ersten 24 Stunden erklärt sich durch die Wirkung des Hedonals. 
Dagegen könnte man die Zunahme der Widerstandskraft an den 
nächsten Tagen dadurch erklären, dass widerstandsfähigere rote 
Blutkörperchen in den Blutkreis treten. 

Die Widerstandskraft des Hämoglobins haben wir nach der 
Kiirber'schen, von Romanow modifizierten Methode bestimmt. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



222 


N. Bercsnegowsky, 


Das Spektroskopgläschen wurde in zwei Hälften geteilt, und bei 
der Untersuchung wurde das Blut nach der Hedonalnarkose mit 
dem Normalblut desselben Tieres verglichen. Als Reaktiv wurde 
x / 4 - Normallösung von Natronlauge und Essigsäure angewandt. 
Im Verhältnis zur Essigsäure betrug die Verminderung der Wider¬ 
standsfähigkeit des Hämoglobins durchschnittlich während der Nar¬ 
kose 15,8 pCt., nach 24 Stunden 11,6 pCt., nach 48 Stunden 
16,1 pCt. und nach 72 Stunden 23,1 pCt. Im Verhältnis zur 
Natronlauge sank die Widerstandsfähigkeit durchschnittlich in dem 
während der Narkose entnommenen Blut um 15,6 pCt., nach 
24 Stunden um 16,7 pCt., nach 48 Stunden um 19,2 pCt. 

Die Widerstandskraft des Hämoglobins erwies sich demnach 
nach der intravenösen Hedonalnarkose als vermindert, sowohl in 
bezug auf die Essigsäure, wie auch in bezug auf die Natronlauge, 
wobei diese Verminderung innerhalb der ersten 48 Stunden steis 
zunahm. 

Von den Komplikationen der Atmungsorgane in der postope¬ 
rativen Periode muss vor allem die Lähmung des Atmungscentrums 
erwähnt werden. In einem Fall A. A. Kadjan’s starb der an 
Lippenkrebs operierte Patient, dem nur 450 ccm Hedonallösung 
injiziert wurden, 3 Stunden 20 Minuten nach der Operation plötzlich 
unter Erscheinungen von Cyanose. In einem Fall W. A. Oppel's 
(Fall Nr. 13, Zungenkrebs) starb der Patient 8 Stunden nach der 
Operation in Anwesenheit des diensthabenden Arztes unter Er¬ 
scheinungen von Cyanose, Atmungslähmung und verminderter Herz¬ 
tätigkeit; in einem 2. Fall (Fall No. 12 desselben Autors, Gaumen¬ 
krebs und Metastase in den Halsdrüsen) trat 2 Stunden nach der 
vortrefflich überstandenen Operation ein schwerer Anfall von 
Asphyxie auf, die nur mit Mühe gehoben werden konnte. 

Einen ähnlichen Fall haben auch wir durchgemacht. Der 
Patient wurde wegen Krebs an der Unterlippe operiert, wobei ihm 
1200 ccm in 5 Intervallen injiziert wurden; das betrug 0,16 g 
Iledonal pro Kilogramm Körpergewicht. Nach 2 1 / 2 Stunden trat 
bei dem Patienten starke Cyanose mit fast vollständiger Atmungs¬ 
lähmung auf. Der Patient starb vor den Augen der barmherzigen 
Schwester, bevor der diensthabende Arzt aus dem Nebengebäude 
herbeieilen konnte. 

In allen 3 Fällen erwiesen sich die Atmungsorgane — ab¬ 
gesehen von bestehendem Lungenödem — in Ordnung. 
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Kapillaren waren prall mit Blut gefüllt; weniger auffällig war 
die Dilatation der grossen Gefässe. 

Die zweite Erscheinung, die die Aufmerksamkeit auf sich lenkt, 
besteht in dem Oedem des Gewebes. Das Interalveolargewebe war 
stark gequollen. Die Alveolen werden durch die ausgetretene 
Flüssigkeit zusammengepresst und nehmen weniger Raum ein als 
unter normalen Bedingungen. Sodann beginnt die exsudierte Flüssig¬ 
keit auch in die Alveolen einzudringen und sie anzufüllen. Be¬ 
sonders stark ist das Oedem bei der zweiten Hedonalnarkose, wenn 
das Versuchstier sich von dem ersten Trauma noch nicht erholt hat. 

Die Oedemflüssigkeit bleibt in den seltensten Fällen rein, in 
den meisten beobachtet man im Lungengewebe mikroskopische 
Blutergüsse. In den Fällen, in denen die Versuchstiere unmittelbar 
nach der Narkose getötet wurden, war die Anzahl dieser Blut¬ 
ergüsse nicht besonders gross; viel häufiger zeigten sie sich dort, 
wo die Versuchstiere während der Narkose starben, nachdem sie 
eine tötlichc Hedonaldosis bekommen hatten; in besonders grosser 
Anzahl traten sie nach der zweiten Narkose auf. 

Das ergossene Blut sammelt sich entweder im Interalveolar- 
cewebe an oder dringt auch in die Alveolen selbst ein. Im ersten 
Fall werden die bindegewebigen Wände sehr stark verdickt und 
pre>sen das Lumen der Alveolen fast ganz zusammen. Im zweiten 
Fall vermischt sich das Blut mit dem Exsudat und dringt in die 
Alveolen, und aus diesen zuweilen in die Bronchien. 

Das später ergossene Blut vermischt sich mit der Oedem¬ 
flüssigkeit und gerinnt. Es tritt gewissermassen eine Hepatisation 
der Lungenteile ein, wo sich alle Alveolen und ßronchialkanäle 
mit geronnenen Massen anfüllen, so dass im Gesichtsfeld unter 
dem Mikroskop fast gar keine Gebiete zu sehen sind, durch die 
die Luft dringen kann. Ein solches Bild trat häufiger nach den 
Versuchen mit nochmaliger Narkose auf. 

Mit der Zeit änderte sich das geschilderte Bild. 24 Stunden 
nach der Narkose war die Erweiterung der Gefässe schon gering, 
die Kapillaren traten allmählich zur Norm zurück, die seröse 
»»edemflüssigkeit beginnt resorbiert zu werden, die Interalveolar¬ 
gewebe schrumpfen allmählich, die Alveolen scheinen sich zu 
‘«trecken, ihre Flüssigkeit zu verdicken. 

48 Stunden nach der Narkose ist die Erweiterung der Gefässe 
nicht mehr zu bemerken, seröse Flüssigkeit ist nur in ganz geringer 
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Menge vorhanden. Das in die Alveolen und Bronchien eingedrungene 
Blut ist noch nicht ganz resorbiert. Zu den roten Blutzellen gesellt 
sich eine Menge von Leukocyten, die die Blutgerinnsel aufzulockern 
scheinen. 

Nach 60 Stunden sind die Teile des hepatisierten Gewebes 
ganz gering und kommen sehr selten vor. Unter den roten Blut¬ 
zellen finden sich viele polymorphkernige Leukocyten. 

Wir sehen also, dass nach der intravenösen Hedonalnarkose 
an der Lunge Erweiterung der Kapillaren, Oedem und Blutungen 
in das Lungengewebe beobachtet werden; stellenweise tritt völlige 
Hepatisation auf, aber nur in ganz kleinen Gebieten. Dieselben 
Erscheinungen zeigen sich auch bei den Menschen, die nach der 
intravenösen Hedonalnarkose gestorben waren. So konstatiert 
A. A. Schor (Fall von Kadjan) im Protokoll der Obduktion, dass 
„von der Oberfläche des Lungenschnitts eine grosse Menge schäu¬ 
mender Blutflüssigkeit abgeht“. Auch in zwei unserer Fälle fand 
man starkes Oedem im Lungengewebe; unter dem Mikroskop sah 
man Erweiterung der Kapillaren, Exsudation in die Alveolen, kleine 
Blutergüsse und stellenweise Hepatisation des Gewebes. 

Bei gesunder Lunge nehmen alle diese Erscheinungen einen 
günstigen Ausgang. Günstig verlaufendes Oedem der Lunge beob¬ 
achteten Schirschow in 5 Fällen, Kakuschkin in 2 Fällen, 
Crawford in 1 Fall. Tod infolge von Lungenödem beobachteten 
Veale in 1 Fall und Dobson in 9 Fällen. Pneumonie wurde 
nach der Hedonalnarkose oft beobachtet, und zwar führte sie bei 
Dobson in 8 Fällen, bei Muchadse in 2 Fällen zum Tode. 

Die Veränderungen in der Leber sind nach der Hedonal¬ 
narkose ziemlich gleichartig. In den meisten Fällen, in denen 
die Versuchstiere während der Versuche starben oder unmittelbar 
nach denselben getötet wurden, zeigte sich eine starke Erweiterung 
der Kapillaren, besonders an der Peripherie der Läppchen. Das 
ganze Lebergewebe wies ausnahmslos in allen Versuchen eine 
Eiweissentartung auf. Die Leberzellen waren von kleinen Eiweiss¬ 
körperchen förmlich durchsetzt, so dass die Kerne fast gar nicht 
zu sehen waren. Fettige Degeneration war in den genannten Ver¬ 
suchen nicht zu bemerken, mit Ausnahme von einem Fall. 

24 Stunden nach der Narkose war die Durchblutung der 
Leber nur mässig. Die Eiweissentartung war stärker ausgeprägt 
als vordem. Die Grenzen der Zellen waren schwer wahrnehmbar. 
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Bei den in der Iicdonalnarkose oder unmittelbar nach der¬ 
selben getöteten Tieren bemerkte man eine ungleichmässige Ver¬ 
teilung der Nissl’schen Körperchen in den Zellen. Verschiedene 
Zellen geben eine verschieden intensive Färbung, selbst in einem 
und demselben Ganglion färben sich die verschiedenen Zellen 
ungleichmässig. Im allgemeinen ist die Zahl der Nissl’schen 
Körperchen stark vermindert; sie befinden sich grösstenteils an 
der Peripherie der Zellen und um den Kern. Auch in der Färbung 
der Körperchen macht sich eine Ungleichmässigkeit bemerkbar. 

24 Stunden nach der Narkose ist die Ungleichmässigkeit in 
der Zahl und Färbung der Nissl’schen Körperchen noch grösser. 
In manchen Zellen fehlen die Nissl’schen Körperchen an gewissen 
Partien des Protoplasmas, das hier ein homogenes Aussehen annimmt. 
Endlich fehlen die Nissl’schenKörperchen in manchenZellen gänzlich. 

48 Stunden nach der Narkose beginnt die Zahl der Nissl’schen 
Körperchen zuzunehmen. Die Färbung wird gleichmässiger, nur in 
vereinzelten Fällen ist sie diffus. Später kehrt die Anzahl der 
Nissl’schen Körperchen und ihre Aufnahmefähigkeit des Farbstoffs 
zur Norm zurück. 

In einzelnen Fällen gehen die Veränderungen noch weiter. 
Die Nissl’schen Körperchen verschwinden fast ganz und die er¬ 
halten gebliebenen geben eine sehr diffuse Färbung. An manchen 
Stellen entstehen 1—5 kleine Vakuolen. 

An den Kernen der Nervenzellen fällt vor allem deren Lase 
an der Peripherie, unmittelbar in der Nähe der Kapsel auf. Die 
Kerne nehmen den Farbstoff gut auf und sind gewöhnlich stärker 
gefärbt als das Protoplasma. Die Form der Kerne wird unregel¬ 
mässig, sie schrumpfen, zuweilen zerfallen sie auch. Das Proto¬ 
plasma verliert in solchen Fällen seine Struktur und wird homogen. 
Diese letzteren Veränderungen der Nervenzellenkerne kommen 
häufiger bei der zweiten Hedonalnarkose vor. 

In den Nebennieren beobachtet man das fast völlige Ver¬ 
schwinden der chromaffinen Substanz. 

In den Nieren der unmittelbar nach der Narkose oder während 
derselben getöteten Tiere findet man vor allem eine starke Er¬ 
weiterung der Gcfässe, besonders der Malpighi’schen Körperchen. 
In vereinzelten Fällen macht sich Schwellung des Nierengewebes 
wahrnehmbar, wobei die Malpighi’schen Körperchen sich manch¬ 
mal von der Kapsel loslösen. 
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nur 0,12 g Hedonal pro Kilogramm Köpergewicht erhalten hatte, 
bereits bedeutende Eiweissentartung. Die Zellenkerne der gewun¬ 
denen Harnkanälchen nehmen den Farbstoff nur schwach auf. 

In den Fällen, in denen die Tiere eine grössere Dose be¬ 
kommen, war die Eiweissentartung stärker ausgeprägt. Die Kerne 
leuchten durch die Eiweisskörperchen kaum durch, das Protoplasma 
der Zellen ist gequollen. Endlich werden manche Zellen zum 
Schwund gebracht, und sie füllen mit ihrer Masse das Lumen der 
Harnkanälchen aus. Dieser Prozess ist in den Fällen der zweiten 
Narkose stark ausgeprägt. 

An manchen Stellen zeigt sich ein eigenartiges Bild: Die 
Masse der zerfallenen Zellen beginnt sich im Innern der Harn¬ 
kanälchen zu Cylindern zu bilden. Diese Erscheinung verdient um¬ 
somehr beachtet zu werden, als das Vorhandensein von Cylindern 
im Harn als eine grosse Seltenheit betrachtet wurde. Besonders 
charakteristisch für die lledonalnarkose ist die fettige Degeneration 
der Nieren. 

Von 22 Fällen, in denen die Nieren mikroskopisch untersucht 
wurden, fanden wir in 16 Fällen deutlich ausgeprägte fettige Degene¬ 
ration. Dort, wo die Tiere unmittelbar nach dem Versuch getötet 
wurden, oder wo sie während desselben verendeten, erreichte die 
fettige Degeneration selten einen hohen Grad, man sah nur ver¬ 
einzelte Fettkörnchen in den Zellen der Harnkanälchen. Die Zellen¬ 
kerne färbten sich, wenngleich nur schwach. Aber auch hier 
kommen Fälle vor, in denen die Fettmassen ganze Partien aus¬ 
füllen. Der Prozess betrifft hauptsächlich die gewundenen Harn¬ 
kanälchen und die Henle’schen Schleifen. Sämtliche Zellen der 
betreffenden Partie werden hier affiziert und werden längs der 
Kanalwand zu einer homogenen Masse. Kerne und Grenzen der 
einzelnen Zellen sind nicht wahrzunehmen, nur an der Peripherie 
der affizierten Partie kommen Zellen vor, wo man die Kerne unter¬ 
scheiden kann. Eine besonders starke fettige Entartung entstand 
nach der zweiten Narkose. An den mit Flemming’scher Flüssig¬ 
keit fixierten Präparaten kann man schon mit unbewaffnetem Auge 
von fettiger Entartung affizierte Partieh sehen; sie haben die Form 
von Streifen oder Pyramiden und liegen an der Grenze der Rinden- 
und Markschicht. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigen sich hauptsäch¬ 
lich die gewundenen Harnkanälchen und die Henlc’schcn Schleifen 
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affiziert. Die Veränderung erstreckt sich über ganze Partien, aber 
sie trägt Herdcharakter, d. h. ausserhalb der betreffenden Partie 
bemerkt man kein Fett im Nierenepithel. 

Mit der Zeit entstehen in dem geschilderten Bild Verände¬ 
rungen. In den Fällen, in denen die Tiere 24 Stunden nach der 
Narkose getötet wurden, war die ßlutfüllung der Gefässe und 
das Oedem schwach ausgeprägt. Die trübe Schwellung und fettige 
Entartung waren in 2 Fällen stark, in 1 Fall schwächer (in allen 
3 Fällen wurde die Narkose je einmal angewendet). In einem Fall 
erstreckte sich die fettige Entartung hauptsächlich auf die Henle- 
schen Schleifen. 

48 Stunden nach der Narkose war die Blutanfüllung massig, 
Oedem war gar nicht vorhanden. Die trübe Schwellung blieb stark 
ausgeprägt. 

Fettige Entartung sah man in allen Fällen dieser Gruppe, be¬ 
sonders stark war sie nach der zweiten Narkose. 

An der Niere wurde also nach der intravenösen Hedonal- 
narkose Erweiterung der Gefässe, Oedem, trübe Schwellung und 
fettige Degeneration des Epithels konstatiert. Das Oedem ver¬ 
schwindet 24 Stunden nach der Narkose, die Dilatation der Ge¬ 
fässe 48 Stunden nach derselben; die trübe Schwellung bleibt 
länger bestehen und die fettige Degeneration steigert sich innerhalb 
der ersten zwei oder sogar drei Tage. (2 Versuche.) 

Dieselben Erscheinungen, ausgenommen die fettige Degeneration, 
wurden auch beim Menschen konstatiert (Schor und unsere Fälle). 

Was die Beschaffenheit des Harns nach der intravenösen 
Hedonalnarkose betrifft, so haben die meisten Forscher keine Ab¬ 
weichungen von der Norm festgestellt (Eremitseh, S. P. Fedorow. 
Sidorenko u. a.), einzelne bemerkten Vergrösserung der Harnmenge 
(Muchadse) und zeitweise Auftreten von Eiweiss (Borei, Burk¬ 
hardt). 

Was die Harnmenge betrifft, so konnte schon a priori ver¬ 
mutet werden, dass sie nach der intravenösen Injektion grosser 
Flüssigkeitsmengen zunehmen wird. Die Befunde unserer Unter¬ 
suchungen zeigen jedoch, dass es sich nicht ganz so verhält. 
Nach der intravenösen Hedonalnarkose nimmt die Harnmenge in 
den ersten Tagen sogar stark ab. Im Fall 1 fiel die Harnmenge 
von 1800 ccm vor der Narkose bis zu 500 ccm, im Fall 2 von 
1800 bis zu 350 ccm, im Fall 3 von 1100 bis 450 ccm, im Fall 4 
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von 1750 bis 450 ccm, im Fall 5 von 1300 bis 600 ccm, im Fall 7 
von 1000 bis 450 ccm, im Fall 8 von 1600 bis 550 ccm, in den 
Fällen 9 und 11 von 1250 bis 450 ccm, im Fall 12 von 1800 bis 

900 ccm und im Fall 13 von 1100 bis 350 ccm. Eine Verminde¬ 
rung der Harnmenge bemerkt man in allen Fällen; und zwar ver¬ 
minderte sich die Harnmenge um die Hälfte der vor der Narkose 

vorhandenen in 3 Fällen, um 2 / s in 6 Fällen, um 3 / 4 in 1 Fall und 
um Vö ' n 1 Fall. Eine solche Verminderung der Harnmenge be¬ 
merkt man an den unmittelbar nach der Narkose folgenden Tagen. 

So fiel das Minimum des Harns in 7 Fällen auf den ersten 
Tag, in 4 Fällen auf den zweiten und in 3 Fällen auf den dritten 
Tag. Somit fällt die Verminderung auf solche Tage, wo man 
am allerschnellsten eine Zunahme der Harnmenge erwarten sollte. 

Die Regelmässigkeit, mit der sich diese Erscheinung wieder¬ 
holt. schliesst die Möglichkeit eines zufälligen Zusammentreffens 
aus. Augenscheinlich besteht irgend eine ständige Ursache dieser 
Erscheinung. Eine solche Ursache könnte eine Herabsetzung der 
Herztätigkeit und Verminderung der Funktionsfähigkeit der Nieren 
sein: beides ist durchaus möglich, soweit man nach den pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchungen schliessen kann. 

Nachdem die Kurve des Harns ein gewisses Minimum erreicht 
hat. beginnt sie ständig zu steigen und erreicht am 4. bis 5. Tage 
die Norm. In manchen Fällen steigt die Harnmenge noch, um 
dann zur Norm herabzusinken. 

Die "Wirkung der narkotischen Substanzen erklärt sich durch 
dire chemische Affinität zur Hirnsubstanz (Bürker). Nach der 
Quantität des mit dem Harn ausgeschiedenen Phosphors kann man 
hi- zu einem gewissen Grad die Höhe des Zerfalls der Nervcn- 
'ab'Lanz bemessen. Zülzer schlug vor, das Verhältnis des An¬ 
hydrids der Phosphorsäure zum Stickstoff des Harns in Prozenten 
zu berechnen: 

p 2 0 6 

N 

I nter gewöhnlichen Umständen betrug der Koeffizient von der 
Invision der genannten Grössen 20. Die Vergrüsserung dieser 
Zahl weist auf den gesteigerten Zerfall des Nervengewebes hin. 

Nach unseren Befunden steigt Zülzer’s Koeffizient nach der 
intravenösen Hedonalnarkose. In manchen Fällen ist diese Steige¬ 
rung unbedeutend (in Fall 3 bis 21,0, in Fall 11 bis 24,7, in 
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Fall 12 bis 22,8), in einer anderen Reihe von Fällen steigt der 
Koeffizient im Vergleich zur Norm anderthalb Mal (in Fall 22 bis 
32,7, in Fall 4 bis 38,5, in Fall 5 bis 34,4, in Fall 6 bis 30,2, 
in Fall 13 bis 33,4), manchmal um das 2 */ 2 faehe (in Fall 7 bis 
47,0, in Fall 8 bis 48,8, in Fall 9 bis 48,9, in Fall 10 bis 44,3 
und in Fall 14 bis 51,3) und in 1 Fall sogar auf 65,7. 

Die Zerlegung des Nervengewebes geht demnach sehr energisch 
vor sich, aber es dauert nicht länger als 1 bis 2 Tage, sodann 
beginnt der Koeffizient verhältnismässig rasch zu fallen und er¬ 
reicht bisweilen 10,6 bis 11,0. Auf den niedrigen Zahlen hält er 
sich etwa 10 Tage und steigt dann weiter zur Norm. 

Zur genauen Erforschung der Eigenschaften des Harns hat die 
Kryoskopie, die Bestimmung des Gefrierpunkts des Harns, ver¬ 
hältnismässig viel beigetragen. Indem man sich der Befunde der 
Kryoskopie als einer Methode zur Beurteilung der Zahl der Mole¬ 
küle in der betreffenden Lösung bediente, schlug man eine Menge 
Koeffizienten zur Bestimmung der Herz- und Nierenfunktion, des 
allgemeinen Stoffwechsels usw. vor. So gibt cs Koeffizienten von 
Koranyi, Claude und Balthazard, Pöhl u. a. 

Gegen diese Koeffizienten wurde vielfach Widerspruch erhoben 
(Kiss, Moritz, Lindemann, Reiter u. a.). Deshalb kommen 
sie nur in zweiter Reihe als Ergänzung anderer l’ntersuchungs- 
methoden in Betracht. 

Koranyi schlägt auf Grund seiner eigenen Harnabsonderungs¬ 
theorie vor, die allgemeine molekulare Konzentration des Harns 
mit der Quantität des in Prozenten ausgeschiedenen Chlornatriums 
zu vergleichen: 

A 

NaCl‘ 

Dieser Koeffizient gibt nach Ansicht des Autors die Schnellig¬ 
keit des Harnstroms in den Harnkanälchen an und, was noch 
wichtiger ist, den Zustand der Herztätigkeit. 

Unter normalen Bedingungen schwankt dieser Koeffizient 
zwischen 1,23 und 1,69. Bei ungenügender Herztätigkeit ver¬ 
mindert sich die Menge des Chlornatriums und dem entsprechend 
steigt der Koeffizient. Bei Besserung der Herztätigkeit muss der 
Koeffizient kleiner werden. 

Bei der Berechnung des Koeffizienten fällt vor allem auf, dass 
die Quantität des Chlornatriums nach der intravenösen Hedonal- 
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narkose stark abnimmt. Das lässt sich nicht mit der Diät er¬ 
klären, weil während der Narkose zugleich mit dem Hedonal eine 
beträchtliche Menge, zuweilen bis 11 g Kochsalz, eingeführt wurde. 
Mit Ausnahme von 2 Patienten mit Magenkrebs bekamen die 
übrigen Patienten schon am 3. bis 4. Tage die allgemeine Diät. 

Diese Tatsache lässt sich auch nicht durch Fieber erklären, 
weil die postoperative Periode in den meisten Fällen fieberlos verlief. 
Man muss also für die Verminderung der Chlornatriummenge nach 
anderen Ursachen suchen. 

Bei 12 Fällen erhielten wir folgende arithmetische Durch¬ 
schnittszahlen hinsichtlich des Standes des Koranyi’schen Koeffi¬ 
zienten: 


Pos. v. Narkose 1,48 

1. Tat: . . • 2,08 

2. ... 3,13 

3. ... 3,24 


4. Tag . . . 4,01 

5. ... 3,38 

6. - ... 3,29 

7. ... 2,65 


8. Tag . . . 2,02 

9. ... 1,99 

10. . ... 1,75 

11. „ ... 1,62 


Wie aus den angeführten Zahlen zu ersehen ist, steigt der 
Koeffizient Koranyi’s nach der intravenösen Hedonalnarkose im 
Mittel in den ersten 4 Tagen bis 4,01, sodann beginnt er zu 
fallen und erreicht erst am 11. Tag die Norm. 

Gesteht man zu, dass der Koeffizient Koranyi’s die Herztätig¬ 
keit angibt, so wird die Herztätigkeit nach der intravenösen Hedonal¬ 
narkose bedeutend schwächer, und zwar nimmt diese Schwäche in 
dt-n ersten 4 Tagen zu und verschwindet dann allmählich. 

Bei dem mikroskopischen Bild findet man eine vollständige 
Analogie. Die Resultate der mikroskopischen Untersuchung zeigen, 
dass, wenn der Patient die Narkose überstanden hat, so bedeutet das, 
da^s die Gefahr vorüber ist. Die Veränderungen im Herzen nehmen 
weiter zu, und die Herztätigkeit kann sich als gestört erweisen. 

Claude-Balthazard gingen noch weiter. Sie nehmen an, 
dass der Gefrierpunkt, auf den 100. Teil eines Grades genau ge¬ 
messen, die Quantität der in 1 ccm enthaltenen Moleküle angibt. 
>ie multiplizieren diese Grösse mit der Tagesmenge des Harns, 
dividieren diese Zahl mit dem Gewicht und erhalten die Menge 
der mit dem Harn in 24 Stunden ausgeschiedenen Moleküle. 

— allgemeine molekulare Diurese. 

Unter normalen Bedingungen schwankt sie zwischen 3000 
bis 4000. 
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Zieht man von A die im Organismus nicht verarbeiteten 
Moleküle ab, hauptsächlich das Chlornatrium, so erhält man die 
Anzahl der im Organismus hervorgebrachten Moleküle 

ö=J—(p x 0,605)!). 

Multipliziert man diese Grösse mit der 24stündigen Urinmenge 
und dividiert man sie mit dem Gewicht, so erhält man die 
allgemeine Menge der hervorgebrachten Moleküle. 


V Diurese der Moleki ' lc - 

Unter normalen Bedingungen beträgt sie 2000—2500. Nehmen 
wir das Verhältnis der beiden vorhergehenden Koeffizienten, so er¬ 


halten wir 


J 

Ö 


molekularen Wechsel. 


Unter normalen Bedingungen 


beträgt er 1,5—1,7. 

Der erste Koeffizient zeigt an, ob die Nieren überhaupt ge¬ 
nügend arbeiten. Da die Produkte der regressiven Metamorphose 
hauptsächlich durch die Harnkanäle ausgeschieden werden, so kann 
man mit Hilfe des zweiten Koeffizienten die Arbeitsfähigkeit be¬ 
stimmen. 

Der dritte Koeffizient vergrössert sich bei der Erkrankung der 
Nierenkörperchen (Glomerulonephritis) und fällt bei der Affektion 
der gewundenen Harnkanälchen. 

M. J. Arinkin und Bujnewitsch schreiben den Angaben 
dieser Koeffizienten eine grosse Bedeutung zu. 

Die Koeffizienten von Claude-Balthazard zeigen an, dass 
nach der intravenösen Hedonalnarkose die Nierenfunktion beträcht¬ 
lich vermindert wird. 


Wir führen die 

mittleren 

arithmetischen 

Befunde in 

zwölf 

Fällen an: 




J V 




Vor der Narkose 

3188 

4. 

Tag 

P 

. 2841 

S. Tag . . 

. 3355 

1. Tag .... 

1773 

5. 



2077 

9. . . . . 

2705 

2. 

2062 

6. 

m 


2558 

10. „ . . . 

2832 

5. .... . 

2794 

7. 

r 


. 2861 

11. 

2928 

Vor der Narkose 

1645 

4. 

Tag 

* V 
o - 

p 

2121 

8. Tag . . . 

2139 

1. Tag . . . 

1157 

5. 

m 


1936 

9. . . . 

1737 

2. 

1585 

6. 



1874 

10. . . . . 

1869 

: L \ . *. ’. 

2028 

7. 



2099 

11. „ . . . 

1954 


1) p = pCt. XaCl. 
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Vor der Narkose 

1,69 

4. 

J 

o 

Tag . . 

. 1,33 

8. Tag . 

. . 1,52 

1. Tai: 

1,39 

5. 

n 

. 1,37 

9. _ 

. . 1,54 

2. „ 

1,38 

6. 


. 1,41 

10. „ 

. . 1,59 

3* I ! 

1,44 

7. 


. 1,35 

11. „ 

. . 1,62 


Bei der Durchsicht der angeführten Zahlen sieht man, dass 
die beiden ersten Koeffizienten nach der intravenösen Hedonal- 
narkose eine beträchtliche Verminderung ergeben. Das weist auf 
Affektion der gewundenen Harnkanäle der Nieren hin (Tubular- 
form der Nephritis). Die Verminderung auch des dritten Koeffi¬ 
zienten weist auf die Affektion der Nierenkörperchen (Glomerulo¬ 
nephritis) hin. Letzteres wird durch die von uns oben konstatierte 
Tatsache bestätigt, wonach in den ersten Tagen die Harnmenge 
stark verringert ist. 

Die Verminderung der Koeffizienten ist in den ersten 2 Tagen 
deutlich ausgeprägt; sie fangen später an, sich zu vergrössern, über¬ 
steigen die Norm und sinken wieder zu ihr herab. Diese Kurve 
«-timmt vollständig mit der von M. J. Arinkin für akute Nephritis 
gezeichneten überein. 

Der günstige Ausgang dieser Nephritiden erklärt sich in 
unseren Fällen dadurch, dass für die Narkose Personen mit ge¬ 
sunden Nieren gewählt wurden und zweitens durch den Umstand 
dass wir eine (verhältnismässig) kleine Dosis gaben, die niemals 
0,15 Hedonal pro Kilogramm Körpergewicht überstieg. 

Die Untersuchung des Harns auf Eiweiss wies nur in 4 Fällen 
Eiweissspuren nach. 

Vergleicht man die Befunde, die wir bei der pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchung erhielten, mit den bei der Unter- 
suehung des Harns erlangten, so findet man, dass beide überein- 
'•timmen. 

A. W. Pöhl schlug einen Koeffizienten vor, der seiner Meinung 
nach nicht von der Konzentration des Harns abhängt und die 
Energie der oxydierenden Prozesse im Organismus angibt. Sein 
51H / 

Koeffizient ‘ , wo D das spezifische Gewicht bezeichnet, gleicht 

unter normalen Bedingungen 450. 

Die Vergrösserung dieses Koeffizienten zeigt nach der Meinung 
A. \Y. Pöhl's, dass der Oxydationsprozess sehr weit geht. Seine 
Verminderung besagt, dass die Oxydation bei den Zwischcnpro- 
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dukten stehen geblieben ist. Gegen diesen Koeffizienten wurde 
von Reiter starker Widerspruch erhoben. 

Wir wollen sehen, wie tief vom Gesichtspunkt dieses Koeffi¬ 
zienten die Oxydation der Stoffe vor sich geht. 

Die mittleren arithmetischen Zahlen von diesem Koeffizienten 
aus sind folgende: 


Vor der Narkose 415 

1. Tag ... 368 

2. „ ... 355 

3. „ ... 391 


4. Tag ... 399 

5. „ . . . 411 

6. „ ... 403 

7. „ ... 411 


8. Tag . . . 413 

9. „ ... 378 

10. „ ... 432 

11. * ... 421 


Die Befunde zeigen, dass die Verminderung des Oxydations¬ 
prozesses im Organismus hauptsächlich an den ersten 2—3 Tagen 
beobachtet wird, dann kommt alles wieder zur Norm zurück. 

Demnach stimmen die Befunde der pathologisch-anatomischen 
Untersuchung und der Harnuntersuchung völlig überein. Die intra¬ 
venöse Hedonalnarkose übt einen starken Druck auf Herz und 
Nieren aus und ruft eine ganze Reihe morphologischer Verände¬ 
rungen hervor. 

Die Wirkung des Hedonals beschränkt sich nicht nur auf die 
Dauer der Narkose, sondern sie setzt sich nach derselben fort. 
Diese nachträgliche Wirkung des Hedonals auf das Atmungs¬ 
centrum, Niere und Herz erklärt auch die Fälle des späteren 
Todes, für die man keine Ursache fand. Nach seiner Wirkung 
auf die Organe und Gewebe nimmt das llcdonal eine Zwischen¬ 
stellung zwischen Chloroform und Aether ein. Eine so starke 
fettige Degeneration der Nieren, die z. B. als Regel nach der 
Hedonalnarkose beobachtet wird, haben wir nach der intravenösen 
Aethernarkosc nicht gesehen. Dasselbe muss man auch über den 
Einfluss des Hedonals auf das Herz, die Leber und die Neben¬ 
nieren sagen. Nur auf das Lungengewebe übt der Aether eine 
stärkere Reizung aus, als das Hedonal. 

Es muss daher zugegeben werden, dass die intravenöse Injek¬ 
tion von narkotischen Substanzen, die sich auch für die Inhalations¬ 
narkose eignen (Chloroform, Aether) im Vergleich mit dieser letz¬ 
teren Einschläferungsmethode keine Vorzüge aufweist, was eine 
genauere Dosierung, eine günstigere Wirkung auf den Organismus 
und dergleichen anlangt. 

Von den schlaferzeugenden Substanzen (Hedonal, Isopral, 
Veronal) wurde bisher keine einzige vorgeschlagen, die bei intra- 
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venöser Einführung eine genügende narkotische Wirkung ausüben 
würde, ohne einen schädiichen Einfluss auf den Organismus aus¬ 
zuüben. 

Für die Anwendung der intravenösen Narkose müssen Indi¬ 
kationen ausgearbeitet werden. An erste Stelle gehören hier Ope¬ 
rationen auf dem Gebiet des Kopfes und Halses, mit Ausnahme 
der Speiseröhre und des Atmungskanals. 

Bei der AfTektion der Atmungsorgane ist für die intravenöse 
Narkose die Anwendung von Hedonal, bei Herz- und Nieren¬ 
erkrankungen Aether zu empfehlen. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. 
A. A. Kuljabko meinen verbindlichsten Dank auszusprechen für 
die gütige Erlaubnis, meine Versuche über die Wirkung des 
Iledonals auf das isolierte Herz in seinem Laboratorium machen 
und mich seines Kymographen bedienen zu dürfen, sowie Herrn 
Pr«.»f. F. K. Krüger für die gütige Erlaubnis, die Geräte seines 
Laboratoriums benutzen zu dürfen und für seine Hilfe bei derßlut- 
unt ersuch ung. 

Meinen herzlichsten Dank spreche ich aus dem Oberarzt des 
Krankenhauses für allgemeine Fürsorge, Herrn Privatdozent 
N. A. Bogoras für die Erlaubnis, die intravenöse Narkose an 
den Patienten anwenden zu dürfen, und dem Privatdozenten 
J. A. Wak ulenko für die Zubereitung der Lösung zum Titrieren. 
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VIII. 

Normalmethode für die Operation 
der Zungengrundstruma. 

Von 

Br. Hermann Matti, 

Privatdozent für Chirurgie an der Universität Bern. 


Nach der letzten Mitteilung von Walther 1 ) sind in der 
Literatur etwas über 70 Beobachtungen von Zungengrundkröpfen 
mitgeteilt. Es handelt sich bei diesen Fällen nach älterer Auf¬ 
fassung um accessorische Kröpfe in der Zungenwurzel, ausgehend 
von der unpaaren medianen Schilddrüsenanlage, die sich von der 
liegend des spätem Foramen coecum normalerweise auf der Bahn 
des Ductus thyreoglossus nach dem Halse senkt. Bei derartigen 
Beobachtungen soll dann am Halse der Isthmus thyreoideae gefehlt 
haben (Reintjes 2 ), Riethus 3 )], den die frühere Anschauung allein 
aus der mittleren Schilddrüsenanlage hervorgehen liess, während 
die paarig angelegten „branehiogenen“, seitlichen Schilddrüsenlappen 
normales Verhalten aufweisen sollten. Neuere Untersucher stellen 
bekanntlich die Beteiligung der sogenannten seitlichen Schilddrtisen- 
anlage [postbranchialer Körper nach von Bemmelen, Born, 
.'•tieda. bletzowa 4 ) u. a.] an der Bildung des eigentlichen funk¬ 
tionierenden Schilddrüsengewebes in Abrede [Verdun 5 )] und nehmen 

1, Walther, Zur Pathologie und Therapie der Zungen^rundstrurna. 
Iv;tr. z. klin. Hiir. 1912. Bd. 77. H. 1. 

2. Keintjcs, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1898. 

Riethus, Beitrag zur Kasuistik und Therapie der Struma lingualis. 
I^utsi-hc Z* itM*hr. f. Chir. 1904. Bd. 74. II. 1. 

4; «ietzowa. Zur Kenntnis des postbranchialen Körpers und der branchialen 
kanalchen des Menschen. Virchow’s Archiv. 1911. Bd. 205. II. 1. 

5; Verdun, 8ur Jes glandcs Satellit cs de la thyroidc dans les mammi- 
r - These de Toulouse. 1897. — Deriv<*s branchiaux cliez les vertebres 
•ijprrieurs. Toulouse 1898. 

Archiv für klm. ('hirtirgic. Bd. 103. lieft 1. 16 
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an, dass die ganze Schilddrüse sich von der medianen Anlage her¬ 
leitet Falls man sich dieser Auffassung anschliesst, die zur Zeit 
am besten begründet erscheint, so sind die Zungenkröpfe in ihrer 
grossen Mehrzahl nicht als accessorische Strumen, sondern als 
Kropfbildung in einer nicht oder mangelhaft descendierten Schild¬ 
drüsenanlage aufzufassen. Accessorische Kröpfe würden nur dort 
vorliegen, wo nur ein Teil der Schilddrüsenanlage im Niveau der 
Zunge geblieben ist, der andere Anteil dagegen den normalen Des- 
census durchgemacht hat [Fall Gälisch 1 )]. Diese Verhältnisse 
haben prinzipielle Bedeutung für die Frage der Operation, weil 
nian bei Zungengrundkröpfen nur ausnahmsweise damit rechnen 
kann, dass am Halse noch anderweitiges funktionstüchtiges Schild¬ 
drüsengewebe vorhanden sei; vielmehr ist die ektopische Drüse in 
der überwiegenden Zahl der Fälle als einzige anzusehen und dem¬ 
entsprechend sollte bei der operativen Entfernung von Zungen¬ 
grundstrumen nach Möglichkeit eine Erhaltung funktionierenden 
Gewebes erstrebt werden. Dass in einer grossen Anzahl der ope¬ 
rativ behandelten Zungengrund kröpfe nach dem Eingriff Symptome 
von Cachexia thvrcopriva aufgetreten sind [Fälle von Seldowitsch 2 ), 
Chamisso 3 ), Riethus 4 ), eigener Fall] spricht jedenfalls sehr für 
die vorgetragene Auffassung, und ich verfüge über zwei eigene 
Beobachtungen, welche deren Richtigkeit meines Erachtens ein¬ 
wandfrei beweisen. Der eine Fall ist von Getzowa 5 ) publiziert 
worden, der andere wird demnächst von Lindt 6 ) ausführlich be¬ 
sprochen Beide Beobachtungen gaben mir Gelegenheit, der Frage 
einer Normalmethode für die Operation des Zungengrundkropfes 
näherzuireten. 

Eine Durchsicht der Literatur zeigt, dass für die Entfernung 
von Zungengrundkröpfen eine ganze Reihe von Verfahren Anwendung 
finden. 

Vorgängig sei bemerkt, dass eine interne Therapie, wie die 
Verabreichung von Jodkali oder Schilddrüsenpräparaten, keine Aus- 

1) Galisch, Struma accessoria bascos linguae. Deutsche Zcitschr. f. Chir. 
1894. Bd. 39. 

2) SeIdowitsch, Bin Fall von Struma accessoria bascos linguae. Central¬ 
blatt f. Chir. 1897. Nr. 24. 

3) Chamisso, Die Struma der Zungenwurzel. Beitr. z. klin. Chir. 1897. 
Bd. 19. 

4) Riethus. 1 e 

5) Getzowa. Korr.-Bl. f. Schweizer Aerzte. 1913. Nr. 12. 

6) Lindt. Zeit sehr. f. Laryngol., Rhinol, u. Grenzgeb. 1913. Bd.fi. 
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sicht auf Erfolg bietet; die geringen mit dieser Behandlung zu er¬ 
zielenden Verkleinerungen der kropfig veränderten Zungenschilddrüse 
vermögen den Indikationen, wie sie namentlich durch die Lokalisation 
des Tumors bedingt werden, in keiner Weise zu genügen. 

Der näelistliegende Weg für die Entfernung der meist erheblich 
nach dem Cavum pharvngo-orale vorragenden Geschwülste ist die 
Exstirpation vom Munde her; dieses Verfahren ist nur dort an¬ 
wendbar. wo durch Zug an der Zunge die Geschwulst so weit nach 
vorne gebracht werden kann, dass sie einer Entfernung unter 
Leitung des Auges zugänglich wird, somit auch die Blutung sicher 
beherrscht werden kann. Dieses Vorgehen wurde in einer grossen 
Zahl von Fällen angewendet, so z. B. von Seldowitsch 1 ) und 
Uno di 2 ', die ihre Fälle in lokaler Anästhesie operierten. Dabei 
wurde entweder die Schleimhaut linear gespalten [Gersuny 3 ) oder 
ovalär Umschnitten [Kraske 4 )], worauf dann die totale stumpfe 
Enukleation gelang; eventuell musste die Geschwulst auch stück¬ 
weise entfernt werden [Parker 5 )]. 

Zur Verbesserung des Zuganges trennte Reintjes 6 ) temporär 
die vorderen Gaumenbogen, während in letzter Zeit Brunner 7 ) mit 
Erfolg eine einseitige Wangenspaltung machte. Diese Hülfs- 
operationen sind durch die Grösse des Tumors bedingt. 

Allem Anscheine nach gelang die Blutstillung in diesen Fällen 
jeweilen durch tiefgreifende Nähte; doch besteht bekanntlich keine 
sehr grosse Tendenz zur Publikation von Nachblutungen. 

Zur Entfernung der Zungengrundkröpfe mit der galvano¬ 
kaustischen Schlinge gab wohl das Bestreben gleichzeitiger Blut¬ 
stillung Anlass. Nach Riethus soll es ßutlin 8 ), ßaber 9 ), 
Seldowitsch 10 ) und Hamilton 11 ) gelungen sein, auf diese Weise 
Zungengrundstrumen ganz oder zum grössten Teil abzutragen. Wer 

1 Seldowitch, 1. c. 

2, Onodi, Arch. f. Laryngologic. 

3 «iersuny eit. nach Kiethus. 

4z Kraske, Fall (’hamisso, l.e. 

Parker. Tubulär adenoma of root and dorsum of tongue. Patholog. 
Tran^aet 1881. Vol. 32. 

f, i K e i n tj e s, 1. e. 

7 Brunner. Fall publiziert von Walther, l.e. 

s, Butlin, On two cases of glandular Tumour of the Tongue. Clinical 
.vr.ptv Tran^act. 1890. Yol. 23. — Brit. ined. Journal. 8. März 1890. 

9j Baber, Adenom der Zunge. Brit. mcd. Journal. 1894. Febr. 

lu Seldowitsch, 1. c. 

11 Hamilton. Kef. Ontralbl. f. Laryngologie. 1900. 
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sich aus eigener Anschauung über das topographische Verhalten 
derartiger Geschwülste Rechenschaft zu geben vermag, wird die 
Radikalität solcher Operationen, wo es sich nicht um gestielte Ge¬ 
schwülste handelte, mit Grund bezweifeln. Jedenfalls kommt die 
Anwendung der Schlinge nur ganz ausnahmsweise in Betracht. 

Wo die Struma lingualis vom Munde aus nicht in befriedigender 
Weise zugänglich erschien, lag es nahe, durch Eröffnung des 
Pharynx vom Halse her einen Zugang zu der Geschwulst zu 
suchen. Es handelte sich hier um tiefe Geschwülste, welche der 
Epiglottis dicht aufsassen. Auf diese Weise operierte Wolf l ) bereits 
im Jahre 1889 eine Zungengrundstruma nach von Langenbeck’s 
Methode der seitlichen Unterkieferspaltung. Die seitliche Pharyngo¬ 
tomie, wie sie Kocher für die Entfernung tief sitzender Zungen- 
carcinonic angab, benützte Lympius 2 ) im Jahre 1894 zur Be¬ 
seitigung einer walnussgrossen, tiefsitzenden Zungenstruraa. 

Die niediane Lage der in Rede stehenden Geschwülste liess 
begreiflicherweise den Wunsch nach einer Schnittführung aufkommen, 
welche der Situation der Tumoren besser entsprach. Aus diesem 
Grunde wählte Delhaes 3 ) einen medianen Schnitt vom Schild¬ 
knorpel bis zum Kinn, mit Trennung des Zungenbeins und medianer 
Spaltung der Weichteile 4 ). In entsprechender Weise, jedoch ohne 
Trennung des Zungenbeins, schälten Bernays 5 ) und Winslow 6 ) 
Zungengrundkröpfe wesentlich stumpf aus. Im Jahre 1904 entfernte 
dann Trendelenburg 7 ) einen walnussgrossen Kropf, welcher die 
Mitte der Zungenbasis einnahm, auf dem Wege der typischen 
Pharyngotomia subhyoidea, wie sie gegenwärtig von vielen Chirurgen 
als Normalmethode für die Operation der Zungenbasiscarcinome 
geübt wird. Der Erfolg war namentlich auch in kosmetischer Hin¬ 
sicht ein guter, und deshalb empfiehlt Riethus 8 ) dieses Verfahren 
als Methode der Wahl für die Entfernung aller Zungengrundstrumen, 

1) R. Wolf, Ein Fall von accessorischer Schilddrüse. Dieses Archiv. 
1889. 1kl. 39. 

2) Lvmpius, Struma acccssoria der Zinurenbasis. Deutsche Zeitsehr. f. 
Chir. 1897. Bd. 44. S. 451. 

3) Delhaes eit. bei Gälisch. 

4) Auch als Methode Vallas bezeichnet. 

5) Bernays, The origin of the foramen coecum linguae. as shown by an 
Operation in a rare tumour of the root of the tongue. Ref. Internat. Oentralbl. 
f. Larvngol. 1889 90. 

6) Winslow, Ref. Oentralbl. f. Larvngol. 1903. S. 353. 

7) Trendelen bürg, Fall publiziert von R iethus, 1. c. 

8) Riethus, I. c. 
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die sich nicht durch Zug an der Zunge ausgiebig zu Gesichte 
bringen lassen. Krönlein 1 ) ging bei seinem Falle in folgender 
Weise vor: „Schnitt von einem Kieferwinkel zum andern über dem 
Zungenbein, und Heraufschlagen des Lappens; beidseitige Ligatur 
der A. maxillaris, der Ductus Whartoniani, und Exstirpation beider 
Gland. submaxillares. Dann wurde der Tumor aus der Zungen¬ 
muskulatur ausgeschält, wobei der Pharynx eröffnet wurde. Ver¬ 
einigung der Zungenwundränder durch quere Naht, wodurch die 
Zunge um 3 cm verkürzt wurde“. Da durch diesen Schnitt die 
v<«in Zungenbein nach dem Unterkiefer verlaufenden Muskeln quer 
getrennt und der Pharynx eröffnet wurde, fällt diese Methode mit 
der Pharyngotomia suprahyoidea zusammen. 

Damit sind wohl alle bisher geübten Methoden für die ope¬ 
rative Behandlung der Zungengrundstruma berücksichtigt. Ueber 
die Frage der Präliminärtracheotomie scheint noch keine Einigkeit 
erzielt worden zu sein. Bei der Entfernung der Zungengrund- 
strurna vom Munde her fand die Tracheotomie nur wenig An¬ 
wendung: wo tracheotomiert wurde, tamponierte man auch die 
Trachea. Dagegen scheint bei Entfernung der Struma lingualis 
vom Pharynx her der Luftröhrenschnitt mit Absperrungstamponade 
der Trachea durchwegs Anwendung gefunden zu haben. Bei Aus¬ 
schälung der Geschwulst von aussen her ohne Eröffnung des Pharynx¬ 
raumes (Bernavs, VVinslow) konnte selbstredend die Tracheo¬ 
tomie entbehrt werden. Ein besonders warmer Vertreter der 
prophylaktischen Tracheotomie bei der Pharyngotomia subhyoidea 
war schon von Langcnbeck; Krönlein 2 ), welcher den Wert 
dieser prophylaktischen Massnahme wegen der angeblich grösseren 
Gefahr einer postoperativen Pneumonie lebhaft bestritt, wurde ge¬ 
rade in seinem Falle von Zungengrundkropfoperation mit Eröffnung 
des Pharynx durch einen Erstickungsanfall zur Ausführung der 
Tracheotomie gezwungen. In neuerer Zeit ist Austoni 3 ) gegen 
die Notwendigkeit einer Tracheotomie bei Zungenkropfexzisionen 
aufgetreten. 

\\ as meinen persönlichen Standpunkt in dieser Frage betrifft, 
glaube ich, dass eine präliminäre Tracheotomie bei der Operation 
des Zungenkropfes ein bedeutend sichereres und rascheres Operieren 

1) Krönlein, Fall publiziert von Walther, 1. c. 

m 2t Krön lein, 1. e. 

?> Austoni, Ref. Centralbl. f. Chir. 1911. S. 4G. 
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gestattet, als wenn man nur durch Anwendung der Kopfhängelage 
der Aspiration von Blut und Schleim entgegenzuwirken sucht. Wie 
wir in den beiden eigenen Fällen gesehen haben, ist es für die 
Entwicklung des Tumors und für die Blutstillung äusserst wertvoll, 
wenn der Tumor vom Munde her vorgedrängt werden kann, und 
zwar gilt dies namentlich für die Pharyngotomia subhvoidea; ich 
bin deshalb prinzipieller Anhänger der prophylaktischen Tracheo¬ 
tomie, wo es sich nicht um Zungengrundgeschwülste handelt, 
welche vom Munde aus oder vom Hals oder Mundboden her ohne 
Eröffnung der Schleimhaut sich entfernen lassen. Ganz abgesehen 
von dem ruhigen Verlauf der Operation umgeht man auf diese 
Weise die Gefahr des postoperativen Glottisödems. Um keine 
sekundäre Pneumonie zu riskieren, ist es allerdings notwendig, die 
Kanüle nicht zu lange, d. h. nur 3 bis 5 Tage liegen zu lassen, 
den Patienten, solange die Kanüle liegt, in abhängige Lage zu 
verbringen und namentlich dafür zu sorgen, dass in der Wund¬ 
tasche keine Stagnation von Sekreten stattfinden kann, womit die 
Hauptgefahr, nämlich die Aspiration putrider Wundsekrete, ziemlich 
sicher vermieden wird. 

Zur Kritik der bisherigen Methoden lässt sich m. E. Ver¬ 
schiedenes Vorbringen. Der Zugang vom Munde her passt nur für 
ganz bestimmte Formen von Geschwülsten, die stark nach dem 
Munde prominieren, nicht zu tief gegen die Epiglottis zu sitzen 
und durch Zug an der Zunge sich ausgiebig zu Gesichte bringen 
lassen. Die Zahl dieser Zungengrundkröpfe ist nur eine verschwin¬ 
dende. Zudem bleibt der Ueberblick über das Gebiet stets ein 
ungenügender, was namentlich auch mit Rücksicht auf die Blutung 
seine Bedenken haben kann. 

Die seitliche Pharyngotomie gibt ebenfalls keinen idealen Zu¬ 
gang zur Geschwulst, welche ja meistens in der Mitte der Zunge 
sitzt, und namentlich dürfte es schwierig sein, sich bei dieser 
Methode genau Rechenschaft über das eventuelle Vorhandensein un¬ 
veränderten Schilddriisengewebcs zu geben. Bedeutend zweckent¬ 
sprechender sind die Methoden der Pharyngotomia subhvoidea und 
suprahyoidea. 

Der Pharyngotomia subhyoidea haftet nun ein grosser Nachteil 
an, der in dem ersten von mir gemeinsam mit Prof. Tavel beob¬ 
achteten Falle dem Patienten direkt verhängnisvoll wurde. Ich 
lasse die interessierenden Angaben kurz folgen: 
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Es handelte sich um eine 47jährige, ziemlich idiotische Frau, 
mit deutlichen Symptomen von Schilddrüsenausfall. In der Zungen¬ 
basis sass ein 6 : 4 cm grosser Tumor, der zu Schluck- und Atmungs¬ 
beschwerden geführt hatte. Am Halse fand sich keine Spur von 
Schilddrüsengewebe, wie auch die spätere Autopsie bestätigte. Ope¬ 
ration auf dem Wege der Pharyngotomia subhyoidea nach primärer 
Tracheotomie (Tavel). Patientin ging 5 Tage nach dem Eingriff 
an einer foudrovanten Aspirationspneumonie zugrunde und zwar 
li^ss der Autopsiebefund keinen Zweifel übrig, dass die Aspiration 
jauchiger Sekrete aus der Operationshöhle im Zungengrund die 
Schuld an dem fatalen Ausgang trug. 

Hei der Entfernung eines Tumors aus dem Zungengrunde von 
«•iner subhyoiden Incision aus bestehen für den Abfluss der Wund- 
»••krete aus der an Stelle des Tumors zurückbleibenden Höhle die 
denkbar ungünstigsten Bedingungen. Die Sekrete entleerren sich 
in nächster Nähe des Earynxeinganges nach dem Pharynx; eine 
Aspiration ist äusserst naheliegend. Wenn dann, wie bei unserer 
ersten Beobachtung, vom Personal nicht für strikte Innehaltung der 
abhängigen Lage gesorgt wird, ist eine Infektion der Lunge bei¬ 
nahe unvermeidlich. Dazu kommt nun ferner, dass die Heilung der 
Mibh\oiden Wunden durchaus nicht immer eine glatteist, wie jeder 
erfahrene Chirurg bestätigen wird. Wo man die Pharyngotomia 
subhyoidea für die Entfernung von Zungengrundformen gleichwohl 
zu benützen wünscht, sollte man jedenfalls für eine Drainage der 
Wund höhle im Zungengrund direkt nach aussen, nach der Regio 
xubmentalis, besorgt sein. 

Was die Pharyngotomia suprahyoidea anbetrifft, wie sic z. B. 
Krönlein 1 ) anwandte, so haftet ihr der grosse Nachteil einer 
tjueren Trennung der vom Zungenbein nach dem Unterkiefer ver¬ 
laufenden Muskeln und der basalen längs verlaufenden Muskelfasern 
der Zunge an. Dadurch wird der Schluck- und Sprechmechanis¬ 
mus hochgradig gestört, und namentlich ist eine Verkürzung der 
Zunge beinahe unvermeidlich; im Krönlei n’schen Falle betrug sie 
z. B. 3 cm. Auch bei der Pharyngotomia subhyoidea ist übrigens 
eine Störung des Schluckmechanismus nicht ganz zu umgehen. Die 
präliminäre Entfernung der submaxillaren Speicheldrüse, wie sie von 
Krönlein geübt wurde, dürfte in den meisten Fällen wohl zu um¬ 
gehen sein. 

1; K rön 1 cin, J. c. 
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Der mediane Schnitt vom Schildknorpel zum Kinn mit Trennung 
des Zungenbeins [Delhaes 1 )] setzt wohl kaum funktionelle Störungen 
des Schluck- und Sprechmechanismus, dagegen ist die Blutstillung 
bei einem solchen Vorgehen mit Rücksicht auf die von der Seite 
an den Tumor tretenden Gefässe nicht leicht durchzuführen, und 
ferner geben die medianen Hautschnitte nicht gerade ideale kosme¬ 
tische Resultate. Dem Vorgehen von Bernays und Winslow 2 ) 
schliesslich kommt selbstredend nur eine ganz beschränkte An¬ 
wendung zu. 

Die angeführten Ueberlegungen Hessen mich bei einem jüngst 
operierten Falle von Zungengrundstruma eine Operationsmethode 
wählen, die übersichtlich und sicher zu operieren gestattet, und 
die eine Reihe von Nachteilen, welche den bisher angewandten 
Methoden anhaften, ziemUch sicher umgeht. Das Verfahren ge¬ 
staltet sich folgcndermassen: Durch einen bogenförmigen Kragen¬ 
schnitt im Niveau des oberen Zungenbeinrandes werden Haut und 
Platysma getrennt; die Länge des Schnittes hängt von der Grösse 
des Tumors ab. Diese Schnittführung bezweckt die Ermöglichung 
einer präliminären Ligatur einer oder beider A. linguales am 
grossen Zungenbeinhorn. — Dabei sei erwähnt, dass brauchbare 
Angaben über die arterielle Versorgung der Zungenkröpfe in der 
Literatur nicht vorlicgen. Ich kann deshalb nicht sagen, wie weit 
etwa eine rudimentäre A. thyr. sup. an der Blutversorgung der 
Zungenkröpfe beteiligt ist: jedenfalls aber spielt bei den intimen 
Beziehungen der Zungenstrumen zu der Muskulatur der Zungenbasis 
die Versorgung durch die Lingualarterien die Hauptrolle. Eine 
präliminäre Unterbindung dieser Arterien, analog unserem Vorgehen 
bei der Kropfoperation, kann deshalb die Operation ausserordentlich 
erleichtern. Der Kragenschnitt gibt ferner die schönsten kosme¬ 
tischen Resultate. — Dann wird der vordere Haut-Platysmalappen 
weit nach vorne präpariert, der Zungenbeinkörper in der Mitte iso¬ 
liert und durchtrennt. Nun folgt die mediane Spaltung der Raphe 
des M. mylohyoideus und des M. geniohyoideus sowie des M. genio- 
glossus. Beide Zungenbeinhälften mitsamt den entsprechenden 
Muskeln werden kräftig nach beiden Seiten auseinandergezogen und 
nun wird, nach Trennung festerer Verbindungen mit dem Zungen¬ 
bein, der Tumor successivc ausgeschält. Gelegentlich kann es ge- 

1) Delhaes, I. <\ 

2) Bernays und Winslow, 1. c. 
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linken, die die Geschwulstkuppe überziehende Zungengrundschleim¬ 
haut intakt zu haken, namentlich dort, wo der Kropf von einer 
Schicht normalen Gewebes umgeben ist, wo man also eine Enuclea- 
tion ausführen kann. Meistens wird jedoch die Zungenschilddrüse 
in toto kropfig entartet sein, und in diesem Falle ist der verdünnte 
>chieirahautübcrzug so fest mit der Oberfläche des Zungenkropfes 
' tr ötet, dass die betreffende Schleimhautpartie mitgenommen werden 
muss. Es wird deshalb am vorderen oder hinteren Iiande des 
Juniors die Mundhöhle eröffnet, und dann trennt man unter succes- 
sivem Fassen mit Schiebern circular die übrigen Verbindungen der 
Geschwulst mit der Zungenoberfläche. Die Entwicklung des Tumors 
wird sehr erleichtert, wenn der Assistent dieselbe mit zwei Fingern 
vom Munde her dem Operateur entgegendrängt. Zugleich bewirkt 
dieses V erfahren eine vorzügliche provisorische Blutstillung. Nach 
Entfernung des Tumors wird die Zungenschleimhaut vom Munde 
her teils median, teils quer vernäht, je nach Bedürfnis Tampons, 
trains, oder beides in die Wunde eingeführt und nach aussen ge¬ 
leitet. Mediane Vernähung der Muskulatur, quere Platysma-Fascien- 
naht und quere Hautnaht. 

Dieses Vorgehen hat den grossen Vorteil vollständiger Scho¬ 
nung der Zungen- und übrigen am Schluckakt beteiligten Muskulatur. 
Es gestattet ferner eine wirksame prophylaktische Blutstillung durch 
Eigatur der J.mgualarterien, bietet einen guten üeberblick über das 
Operationsgebiet, so dass auch eine Zurücklassung eventuell vor¬ 
handenen funktionstüchtigen Schilddrüsengewebes möglich wäre. 
Em weiterer grosser Vorteil ist die wirksame Drainage der Wund- 
/iuhle, indem die Wundsekrete am tiefsten Punkte der Wundtasche 
ausfl,essen können. Damit wird die Gefahr der Aspirationspneuraonie, 
m merklichem Gegensätze zu den bei der Pharyngotomia subhyoidea 
gegebenen \ erhältnissen, auf ein Minimum reduziert. Gegebenenfalls 
kann, wenn nötig, auf den Querschnitt ein senkrechter Schnitt nach 
\’>rne aufgesetzt werden, zur Ermöglichung einer medianen Kiefer- 
-paltung. Doch wird diese Hilfsoperation bei guter Assistenz kaum 
je in Frage kommen. Der Wundverlauf war in unserem, nach 
dieser Methode operiertem Falle, ein äusserst günstiger. Eine vor¬ 
übergehende durchgängige Fistel schloss sich nach wenigen Tagen, 
weil eben die Heilungsbedingungeü der rings von Zungenmuskulatur 
umgebenen Wunde relativ günstige sind, während bei der Pharyngo- 
t<>rnia subhyoidea, wo nur dünne Muskelschichten genäht werden, 
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häufiger länger (lauernde Fisteln beobachtet werden. Die Wunde 
war in unserem Falle nach 12 Tagen völlig geschlossen. Entlassung 
nach 37 2 Wochen mit vorzüglichem funktionellem Resultat. Die 
Patientin konnte ungestört schlucken und zeigte eine kaum ver¬ 
änderte Sprache, was zweifellos auf der völligen Schonung der 
Zungen- und Mundbodenrauskulatur beruhte. Wie eine kürzlich 
erfolgte Nachuntersuchung zeigt, ist das kosmetische und funktionelle 
Resultat dauernd ein vorzügliches, so dass die Methode u. E. sich 
zur Verwendung als Normalverfahren eignet. 

Wie eingangs erwähnt, wird dieser Fall demnächst in extenso 
von Lindt, dem ich die Zuweisung desselben verdanke, und mit 
dessen Assistenz ich die Patientin operierte, publiziert, so dass 
ich auf Einzelheiten der interessanten Beobachtung nicht weiter 
einzugehen brauche. Doch will ich noch bemerken, dass eine 
Schonung funktionstüchtigen Schilddrüsengewebes nicht möglich 
war, aus dem einfachen Grunde, weil sich das entfernte Präparat 
als eine in toto kropfig degenerierte Zungenschilddrüsenanlage er¬ 
wies. Eine konservative Operation wäre nur möglich, wo sich an 
der Peripherie des Knotens eine Schicht komprimierten, aber im 
übrigen normalen Schilddrüsengcwebes fände. Die Indikation zur 
Operation war in unserem Falle eine dringliche wegen zunehmender 
Schluck- und Atembeschwerden, und besonders drängten wieder¬ 
holte Blutungen aus einer ektatischen Schleirahautvene auf der 
Kuppe der Geschwulst zu einem raschen Eingriff. Die Tracheotomie 
erwies sich auch in diesem Falle als unumgänglich und wurde 
schon kurz nach Beginn der Operation ausgeführt. Damit wurde 
auch die Mundhöhle für ein energisches Vordrängen des Tumors 
nach dem Operationsgebiet hin frei, was einen weitern, nicht zu 
verachtenden Vorteil der präliminären Tracheotomie bedeutet. 
Irgend eine Spur von Schilddrüsengewcbe am Halse konnte weder 
palpatorisch noch bei der Tracheotomie de visu nachgewiesen 
werden, und da bei der Patientin anschliessend an die Operation 
eine unzweideutige Cachexia thyreopriva auftrat, stellte die degene¬ 
rierte Schilddrüse offenbar die einzige Schilddrüsenanlage dar. Die 
vitale Indikation deckt selbstverständlich den unerwünschten Ko- 
effekt der Operation. 

Die Frage, wie weit das beschriebene Verfahren für die Ent¬ 
fernung anderweitiger Zungengrundgeschwülste Verwendung finden 
könnte, lässt sich heute nicht massgebend beantworten; doch 
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glaube ich, dass seine Anwendung wesentlich auf die Entfernung 
der von der medianen Schilddrüsenanlage ausgehenden Geschwülste 
und der sublingualen Tumoren, so z. B. der Dermoide, sich be¬ 
schränken dürfte. Bei den Carcinomen, wo die Umschneidung an 
der Grenze der gesunden Schleimhaut ein so wesentliches Moment 
bildet, sind die Methoden, welche zunächst auf eine Freilegung 
der oralen Geschwulstoberfläche ausgehen, zweifellos vorzuziehen. 
Doch dürfte sich das Verfahren bei der Entfernung von Zungen- 
irrundkröpfen zweifellos bewähren und scheint mir auch dort un¬ 
leugbare Vorzüge zu besitzen, wo man darauf ausgeht, sublinguale 
oder in der Zungenbasis gelegene Geschwülste ohne Eröffnung der 
Mundschleimhaut, unter möglichster Schonung der Zungenfunktionen, 
zu entfernen. Die Uebersichtlichkeit und die Möglichkeit einer 
wirksamen präliminären Blutstillung durch Unterbindung einer 
oder beider Lingualaterien bilden weitere Vorzüge der Methode. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Marburg. — Direktor: 

Prof. Dr. F. König.) 

Erwiderung auf den Artikel „Zur Mechanik 
der Nagelextension“ von Christen. 

(Dieses Archiv, ßd. 102, Heft 2.) 

Von 

Dr. Georg Hagnus, 

Privatdoxont und Assistent der Klinik. 


„Speziell Herrn Magnus möchte ich dringend ans Herz legen, 
bei künftigen Veröffentlichungen über Zugverbände und deren 
Wirkungen auch eine Notiz über die Stellung der Gelenke anzu¬ 
geben, denn cs ist für das Schicksal der Muskulatur nicht ganz 
gleichgiltig, ob man in der altmodischen Streckstellung 25 kg 
(Cölner Schule) nötig hat, oder in Semiflexion mit 5 kg auskommen 
kann.“ 

In meinem von Christen citierten Artikel („Zur Nagel¬ 
extension“, dieses Archiv ßd. 99, H. 4) steht: „Auch dass man 
imstande ist, den Zug in der Semiflexionsstellung wirken zu lassen, 
ist entschieden ein grosser Vorteil. Die Idee, das Optimum der 
Entspannung herzustellen und dann durch Extension direkt am 
unteren Fragment anzugreifen, hat in der Tat etwas ße- 
stechendes“. 

Ferner (Magnus, Neuere Anschauungen über Fracturbehand- 
lung. Med. Klinik. 1913. II. 1 u. 2.): „Gerade bei der Nagel¬ 
extension lässt sich die Zuppinger’sche Semiflcxionslage sehr 
bequem verwerten.“ 

Der zweite Punkt ist die Mechanik des von Steinmann kon¬ 
struierten Apparates. Hier war an der physikalischen Vorstellung 
Kritik geübt worden (Magnus, loco eit. und Kulenkampff, 
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Centralbl. f. Chir. 1913. H. 24.): der Zweck des Apparates, ein 
Herabbiegen der Nägel zu verhindern oder doch zu verringern, sei 
nicht erreicht worden. 

Christen bestreitet die Berechtigung dieses Einwands. Er 
konstruiert an der Hand von 3 Kräften eine Schlangenlinie, die 
in der Tat ein gewisses „Aufbiegen“ der Nagelenden bedeutet. 
Dabei ist jedoch zweierlei zu beachten: einmal sind in der Fig. 4 
die Teile des Apparates, welche über die Nagelenden greifen und 
also das „Aufbiegen“ verursachen, unverhältnismässig lang ge¬ 
zeichnet. mit der Fig. 3 verglichen etwa um das Doppelte zu lang. 
Und dann scheint mir der springende Punkt eben der Umstand zu 
sein, dass diese, den Nagel umgreifenden Enden der Branchen 
durch ihre eigene Starrheit eine, — ganz minimale, — Ver¬ 
minderung der Durchbiegung verursachen werden. Das habe ich 
nie bestritten und das hat auch Steinmann nicht gemeint. Es 
handelt sich bei unserer, — bis jetzt rein sachlichen —, Differenz 
um die Vorteile des beweglichen Scheerenapparates gegenüber dem 
starren Rahmen. Dieses „Aufbiegen“ der Nagelenden durch die 
übergreifenden Kappen tritt bei beiden Konstruktionen ein, und 
warum der neue geteilte Apparat bei derselben Belastung den¬ 
selben Nagel statt um 6y 2 , nur um 3*/ 2 mm herunterbiegen soll, 
ist noch immer nicht erklärt. „Die durch den Zug ausgelöste 
Drehung der Schenkel strebt neben der Näherung ihrer beiden 
oberen Enden zugleich eine Aufrichtung derselben und damit der 
Nagelenden an. Diese wirkt der an und für sich durch den Zug 
bewirkten Herabbiegung der Nägel entgegen.“ (Steinmann, Neue 
Deutsche Chirurgie, Bd. 1.) 

Um diesen Punkt handelt es sich: das Aufrichten der Nagel- 
t-nden durch die beiden zweiarmigen Hebel. Und da der Kreuzungs¬ 
punkt dieser beiden Hebel keinen weiteren Unterstützungspunkt 
hat als eben die Nagelenden, so ist diese Aulrichtung des Nagels 
als eine Verschiebung der Angriffspunkte von zwei Kräften in der 
Richtuni: gegen dieselben nur durch Kreuzung dieser beiden 
Kräfte illusorisch. 

Uebrigens scheint mir die Frage auf experimentellem Wege 
leicht zu lösen. Steinmann sagt von seinem neuen Apparat, 
d»*r an der Kreuzungsstellc der beiden Hebelarme ja eine Fliigel- 
s-hraube besitzt: „Durch festes Anziehen derselben wird der 
Apparat zu einem starren Rahmen, der nur die Nägel festhält“. 
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Ich würde vorschlagen, den neuen Apparat mit beweglic 
Hebelarmen beliebig zu belasten, und die Durchbiegung zu mesi 
Wenn man dann nur die Flügelschraube anzieht, so verwan' 
sich der neue Apparat in den alten starren Rahmen, und in die.* 
Moment müsste dann ohne weiteres ein Herabsinken der Na, 
enden um etwa das Doppelte erfolgen, da ja die drehende Wirk 
und damit die nagelaufrichtende Kraft in diesem Augenblick ; 
hört. — Bis dieses Experiment gelungen ist, möchte ich an me 
Auffassung festhalten. 


Druck von L Schumacher iu Berlin X. 4. 
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X. 


(Aus der Königl. Chirurg. Universitätsklinik und Poliklinik in Berlin. 
— Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Bier.) 

Ueber die Behandlung der angeborenen 
Kiefer- und Gaumenspalten, 
unter besonderer Berücksichtigung der Früh¬ 
operation und der Methode nach Brophy. 

Von 

Dr. Ernst Kaerger, 

Marinestabsarzt, kommandiert zur Klinik. 

(Mit 70 Textfiguren.) 


I. Entwicklungsgeschichte, Formen und Arten der Missbildung. 

Einen grossen Prozentsatz der angeborenen Missbildungen der 
Säuglinge stellen die Missbildungen im Bereiche des Oberkiefers 
und des Gaumens dar. Die durch sie bedingte schwere Entstellung 
und ihre grossen Gefahren für das Leben und die Entwicklung der 
davon betroffenen Kinder lassen es dringend wünschenswert er¬ 
scheinen, die Kinder möglichst früh durch geeignete Behandlung 
soweit zu bringen, dass sie den Schädigungen dieser Entwicklungs¬ 
störungen entgehen und recht bald einen dem normalen anato¬ 
mischen Befund ähnlichen Zustand der Mundhöhle erreichen, sowie 
auch später keine Sprachstörungen oder sonstige Schädigungen für 
das Leben davon tragen. 

Die Entwicklungsgeschichte erklärt diese Missbildungen als 
eine Entwicklungshemmung, vielleicht als einen atavistischen Rück¬ 
schlag. Etw r a am Ende des 2. Lebensmonates des Fötus ist die 
Vereinigung des inneren Nasenfortsatzes, bestehend aus Zwischen- 
kiefer und Vomer, mit den seitlich und oben von der Mundbucht 
aus dem ersten Kiemenbogen her sich vorschiebenden Oberkiefer¬ 
forlsätzen beendet. Diese Vereinigung tritt nach und nach ein, 
und zwar so, dass zuerst der Zwischenkiefer sich mit den seitlichen 
Zahnfortsätzen des Oberkiefers vereinigt, und dass dann der all- 
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mählich von vorn oben nach unten und hinten vom Zwischenkiefer 
aus nach der Mundhöhle zu wachsende Vomer sich mit den von 
der Seite her nach der Mitte sich vorschiebenden Gaumenplatten 
verbindet. Entsprechend diesem allmählichen Vorgang der Ver- 
• einigung sieht man auch die verschiedensten Abstufungen der Miss¬ 
bildungen, jeuachdem die Störung der Vereinigung oder der 
Stillstand in der Entwicklung früher oder später eingetreten ist. 
Der Grad der Entstellung ist am grössten bei der doppelten Hasen¬ 
scharte und doppelten Kiefer- und Gaumenspalte, bei der der 
Zwischenkiefer als Bürzel weit nach vorn und oben steht und gar 
nicht in das Niveau der Alveolarfortsätze des Oberkiefers herab¬ 
getreten ist, bei der ferner der Vomer 1 bis 2 cm oberhalb des 
Niveaus der Gaumenplatten stehen geblieben ist, und bei der 
dann in der Regel nur schlecht entwickelte Gaumenplatten zu 
beiden Seiten der Oberkieferfortsätze die breite Gaumenspalte be¬ 
grenzen. 

Eine geringere Entwicklungshemmung zeigen einseitige totale 
Spalten, bei denen wenigstens einerseits Lippe und Nasenloch 
normal gebildet sind, und auf einer Seite ein mehr oder minder 
vollkommener Verschluss der Gaumenplatte mit dem Vomer und 
des Zwischenkiefers mit dem Alveolarfortsatz stattgefunden hat. 
Auf der Spaltseite klaffen Nasenloch, • Lippe, Kiefer und Gaumen 
breit auseinander. Bei diesen einseitigen Spalten ist auch häufig 
die Vereinigung der anderen Gaumenplatte mit dem in seinem 
hinteren Drittel gering herab und nach hinten getretenen Vomer 
nicht erfolgt und damit ein doppelter Spalt des harten Gaumens 
vorhanden. Die stets mediane Spalte des weichen Gaumens richtet 
sich in ihrer Breite und in ihrem Klaffen vollkommen nach der 
Stellung der harten Gaumenplatte resp. der hinteren Abschnitte 
der Alvcolarfortsätze des Oberkiefers. In den Fällen von reinem 
Spalt des weichen Gaumens bei Schluss aller anderen Teile ist 
die Spalte nur gering und dieses ist, wie der Spalt der Lippe, der 
reinen Hasenscharte, der im Gegensatz dazu fast immer seitlich 
sitzt, die geringste Form der Entwicklungsstörung, da nur Weich¬ 
teile, nicht das Skelett, betroffen sind. 

Die gesetzmässige Verwachsung der einzelnen Teile bei der 
Entwicklung, die immer von vorn nach hinten fortschreitet, erklärt 
uns demnach am besten die verschiedenartigsten Stadien der 
Spalten. Ihrer Struktur nach sind sowohl Zwischenkiefer und 
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Vomcr, als auch die Alveolarfortsatze des Oberkiefers mit den 
Gaumenfortsätzen keine primär knorplig angelegten Knochen, 
sondern Deck.- oder ßelegknochen, d. h. Knochen, die sich ent¬ 
wickeln aus dem Bindegewebe ohne knorpliges Zwischenstadium. 
Dies ist eine besonders wichtige Tatsache und gibt eine Haupt- 
nnterlage für alle späteren Operationen, welche auf der Modellier¬ 
barkeit dieser dem Gallus ähnlichen Knochenbildungen sich auf¬ 
bauen, und widerspricht der von Neu mann aus der Heidelberger 
Klinik in seiner letzten Arbeit ausgesprochenen Auffassung, als 
wären beim kleinen Kinde die Oberkieferl'ortsätze knorplig. 

Der Beginn der Gaumenbildung, die im 2. Monat vor sich 
geht, ist im 3. Monat beendet, und zwar soll der Zusammenschluss 
der Gaumenplatten so stattfinden, dass nach Verwachsung der 
Zwischenkiefer mit dem Oberkiefer zuerst die horizontalen Platten 
miteinander verwachsen, und dann der Vomer sich allmählich von 
vorn oben nach hinten unten schiebt, so dass es zeitweise in der 
Entwicklung des Kiefers eine grosse, ungeteilte Nasenhöhle gibt. 
Am spätesten schlicsst sich dann der weiche Gaumen mit dem 
Arcus palato-glossus und palato-pharvngeus. 

Die häufig bestehende Spalte im hinteren Drittel des harten 
Gaumens der anderen Seite, als Komplikation einer einseitigen 
Spaltbildung gefunden, beruht auf der Entwicklungsstörung des 
Gaumenbeines (Os palatinum), welches sich als Schleimhautknochen 
an der Decke und Scitcnwand der Mundhöhle anlegt und ebenfalls 
wie die Gaumenfortsätze mit seinem horizontalen Teil nach der 
Mitte zu wächst. 

Es würde zu weit führen auf den noch nicht gelösten Streit 
einzugehen, ob, wie es Goethe und Köllicker annehmen, jeder 
Oberkieferfortsatz einem Zwischenkiefer entspricht, und der Spalt 
zwischen Oberkiefer und Zwischenkiefer, d. h. zwischen Eckzahn 
und dem äusseren zweiten Schneidezahn liegt, oder ob entsprechend 
den Annahmen von Albrecht, Biondi und Heitmüller vier 
Zwischenkiefer vorhanden sind und die Spaltung im Zwischenkiefer 
selbst zwischen dem inneren und äusseren meist fehlenden Schneide¬ 
zahn liegt. Praktisch genügt wohl zur Erklärung die Annahme, 
dass der Spalt, so wie es auch Wilms annimmt, zwischen Eck¬ 
zahn und äusserem Schneidezahn gelegen ist. wobei in der Regel 
dieser äussere Schneidezahn fehlt oder nur schwach und klein 
bleibt. 

17* 
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Nach Warnekros sind jedoch zwei Zwischenkiefer auf jeder 
Seite vorhanden, und die Spalte liegt im Zwischenkiefer selbst und 
entsteht durch die Anlage eines überzähligen Zahnes. 

Sicher paarig ist nach Köllicker, Bolt, Graf Spee u. a. 
der Vomer angelegt, welcher sich mit dieser paarigen Anlage vom 
centralen Septumrand nach unten schiebt. Je weiter der Vomer 
nach unten getreten ist, desto mehr verschmälert er sich, je höher 
oben er steht, je entfernter er von der Mundhöhle geblieben ist, 
desto breiter erscheint er. 

Hand in Hand mit der Bildung des Oberkiefers im 2. Monat 
geht auch die Entwicklung der Zähne einher. Es bildet sich eben¬ 
falls im 2. Monat die Zahnleiste, welche sich allmählich einstülpt 
und abschliesst. Bis zum 5. Monat findet eine Vergrösserung der 
weichen Zahnanlage statt, der dann allmählich die Verknöcherung 
folgt, während der Durchbruch der Zähne erst in der zweiten 
Hälfte des 1. Lebensjahres mit dem Schneidezahn des Unterkiefers 
beginnt. 

Die Anlage der bleibenden Zähne beginnt von der 18. Fötal¬ 
woche an, ihre Verknöcherung etwa von der Geburt, während der 
eigentliche Zahnwechsel erst im 7. Lebensjahre vor sich geht. 

Die Betrachtung der Entwicklungsgeschichte des Oberkiefers 
und der verschiedenen Störungen in der Entwicklung zeigt uns als die 
Ursache und den Hauptgrund der Entstehung der schweren Formen 
der Missbildung das Ausbleiben der Vereinigung der Knochen, also 
des Stützsystems des Oberkiefers. Eine sekundäre Folge ist die 
Spalte der Weichteile. In je geringerem Grade die Vereinigung 
des Knochensystems stattgehabt hat, desto schwerer und entstellen¬ 
der sind die Missbildungen. 

Auf Grund sorgfältigen Studiums der Entwicklungsgeschichte 
müsste daher der Chirurg, welcher sich die Herstellung eines 
anatomisch dem normalen ähnlichen Oberkiefers und eines physio¬ 
logisch dem normalen gleich funktionierenden Gaumens zum Ziel 
setzt, auch in der Reihenfolge seiner operativen Massnahmen genau 
den Gang des physiologischen Wachstums befolgen. Dieser Gang 
müsste sein: Bildung eines knöchernen Oberkieferbogens, der zu¬ 
gleich die Stütze für die Nase, die Nasenscheidewand und die 
Lippe ist, Bildung eines festen harten Gaumens, Bildung einer 
nicht gespannten, gut verschieblichen Lippe und eines genügend 
langen, gut beweglichen, weichen Gaumens. Selbst wenn die prak- 
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tische Erfahrung an der Hand von vielen Hasenschartenoperationen 
bei gespaltenem Kiefer und der Nachbeobachtung vieler deform ge¬ 
heilter Knochenbrüche gelehrt hat, dass der Schluss der Weichteile 
und ihr Zug und Druck allmählich nähernd, modellierend und 
wachstumsregulierend auf die Knochen wirkt, so ist doch die Weich¬ 
teiloperation niemals im Stande, eine knöcherne Heilung des Spaltes 
des Oberkiefers und damit ein anatomisch normales Resultat herbei¬ 
zuführen. Ausserdem tritt diese Einwirkung auf die Knochen erst 
längere Zeit nach Schluss der Weichteile allmählich ein, sie erfüllt 
demnach nur unvollkommen und nicht sogleich ihren Zweck. Es 
muss daher das Ideal der chirurgischen Massnahmen bei Behand¬ 
lung dieser Missbildungen bleiben, möglichst dem in der Entwick¬ 
lungsgeschichte vorgezeichneten Gang zu folgen, d. h. primär den 
Knochendefekt zu schliessen und sekundär nach Schaffung eines 
Stützsystems den Schluss der Weichteile herbeizuführen. 

II. Die Ursachen der angeborenen Spaltbildnng. 

Leber die Ursachen der angeborenen Spaltbildungen lässt sich 
noch nichts Bestimmtes sagen, jedenfalls spielt die Erblichkeit eine 
grosse Rolle, wie es Brophy und viele andern Beobachter gezeigt 
haben. Nach Süssmuth soll die Vererbung von der mütterlichen 
Seite häufiger sein als die vom Vater her; jedoch sind uns mehrere 
Fälle bekannt, wo der Vater an Gaumenspalte und Hasenscharte 
gelitten hat und einige seiner Kinder, häufig eine Tochter, dieselben 
Missbildungen zeigten. • 

Wir haben unter 56 Fällen nur viermal Anhaltspunkte für die 
hereditäre Ursache gefunden (siehe Krankengeschichte 1,5, 11,19, 
21. lila, 2). Bei einem Kinde mit doppelter Hasenscharte, Kiefer- 
und Gaumenspalte hatte die Schwester der Mutter eine Missbildung, 
Lei zwei Kindern mit einseitiger Hasenscharte, Kiefer- und Gaumen¬ 
spalte hatte in einem Falle die Grossmutter mütterlicherseits eine 
Hasenscharte und Gaumenspalte, in dem anderen Falle von den 
vor diesem Kinde bei der vierten Geburt geborenen Zwillingen der 
eine kleinere, schwächliche weibliche, bald nach der Geburt ge¬ 
storbene Zwilling eine Spalte der Lippe und des Gaumens. Bei 
einem Mädchen mit Spalte des harten und weichen Gaumens hatte 
ihre als zweites Kind geborene Schwester ebenfalls einen Gaumen¬ 
spalt, während die als erstes und drittes Kind geborenen Knaben 
frei von Missbildungen waren. 
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Die von Wilms aufgestellte Behauptung — es handele sich 
um Bildungsfehler infolge ungenügenden Keimmaterials — wird von 
Brophv bestritten, welcher nachgewiesen hat, dass die einzelnen 
Teile normal entwickelt und angelegt sind, so dass nur die normale 
Vereinigung nicht zustande gekommen ist. Jedoch werden sich 
vielleicht einzelne Fälle darunter linden, wo wirklich auch das 
Keimmaterial nicht vorhanden ist. 

Nach anderen Autoren, Ahlfeld und Fronhüfer, werden Ein¬ 
lagerungen oder Zwischenlagerungen benachbarter Teile des embryo¬ 
nalen Körpers (z. ß. Finger), Verwachsungen mit den Eihäuten, 
amniotische Stränge als Grund angegeben. Nach His und Friedrich 
soll die vergrösserte Zungenanlage oder der Druck der Hand gegen 
die Zunge die Ursache sein. Uns ist auch in einigen Fällen die 
abnorme Grösse der Zunge der Kinder besonders an ihrem Grunde 
aufgefallen, während wir andere Störungen nicht feststellen konnten. 
Endlich werden Circulationsstörungen und dadurch bedingte Atrophien, 
fötaler Hydrocephalus, überzählige Zahnanlage (Warnekros) oder 
Verbreiterung der Schädelbasis (Engel) als Grund genannt. 

Die von einigen Autoren als Grund angegebene Vergrösserung 
der Rachentonsillen scheint eher eine Folge als eine Ursache der 
Missbildung zu sein. Sie ist auch entwicklungsgeschichtlich nicht 
wahrscheinlich, da die Entwicklung der Pharynxtonsillen etwa einen 
Monat später als der Schluss des Gaumens erfolgt. 

III. Die durch die Entwicklungsfehler bedingten Störungen. 

Abgesehen davon, dass in vielen Fällen das entstellende, ab¬ 
schreckende Aussehen dieser unglücklichen Kinder, der häutiire 
Aberglaube, solche Kinder seien nicht lebens- und entwicklungs¬ 
fähig, und vielleicht psychische Depression und Kummer, die 
Eltern in der Pflege und Fürsorge der Kinder beeinträchtigen, be¬ 
drohen von vornherein auch Schwierigkeiten bei der,Nahrungsauf¬ 
nahme ihre Entwicklung. Jedes einzelne dieser Kinder bedarf be¬ 
sonderer Vorschriften für die Zusammensetzung und Zuführung der 
Nahrung sowie der immerwährenden ärztlichen Aufsicht und sorg¬ 
fältigen Pflege durch geschulte Personen oder genau unterrichtete 
Eltern. Aber selbst dann sind noch mancherlei Schwierigkeiten 
vorhanden. Das Saugen ist in der Kegel vollkommen unmöglich, 
das Schlucken sehr erschwert. Wir haben selbst einen Fall be¬ 
obachtet, bei dem bei einer zwei Tage alten einseitigen Hasen- 
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scharte, Kiefer- und Gaumenspalte infolge noch dazu mangelnden 
Schluckreflexes, die Nahrungsaufnahme ungemein erschwert war, und 
nach jedesmaliger Flüssigkeitszufuhr durch Fehlschlucken Dyspnoen 
auftraten. Besonders konstruierte Saugpfropfen nach Brophy und 
Warnekros beheben nicht immer diesen Uebelstand. So bieten 
häufig kräftig geborene Kinder nach einigen Wochen und Monaten 
das Bild schlechtester Ernährung, der Pädatrophie, zumal bei den 
Schwierigkeiten der Nahrungsaufnahme auch hartnäckige Darm¬ 
katarrhe schlimmster Art regelmässig auftreten. Die ungünstigen 
Entwicklungsbedingungen dieser Kinder werden noch ganz besonders 
gefördert, wenn dazu die schlechten äusseren Verhältnisse bei der 
ärmeren und Landbevölkerung, Mangel an Aerzten, Unfähigkeit und 
Unwissenheit der Eltern kommen. 

Weiterhin zeigen sich als wichtigste Komplikation eine Reihe 
von Krankheiten im Gebiet des Respirationstraktus: entzündliche 
Nasen- und Rachenkatarrhe, Hypertrophie der Nasenschleirahaut, 
der Nasenmuscheln und Rachentonsillen, adenoide Wucherungen, 
durch Katarrhe fortgeleitete, eitrige Mittelohrentzündung schwerster 
Art und deren Folgen und endlich infolge mangelhafter Vorwärmung 
der Atemluft und Aspiration durch Verschlucken beim Trinken, 
Bronchialkatarrhe und Bronchopneumonien. 

Wir haben uns an dem grossen Material unserer Klinik in den 
letzten 10 Jahren ein Urteil zu bilden versucht über die hohe Sterb¬ 
lichkeit dieser Kinder mit angeborenen Missbildungen. Die Statistik 
ist nicht ganz genau wegen der vielen fehlenden Nachrichten bei 
dem wechselnden poliklinischen Material. Wir glauben jedoch, dass 
die von anderen Autoren angegebene Zahl, nach der 30 pCt. dieser 
Kinder nicht das 2. Lebensjahr erreichen, nicht zu hoch gegriffen 
ist. Es besteht daher die dringendste Notwendigkeit, die Ernährung 
solcher Kinder sorgfältig von einem Kinderarzt überwachen zu 
lassen und möglichst früh, wie es Grass in seiner demnächst er¬ 
scheinenden Arbeit über die „vitale Indikation der Gaumenspalten¬ 
operation“ dargetan hat, einen Chirurgen zu rate zu ziehen. Denn 
selbst, wenn der Patient als Kind diese oben geschilderten Ge¬ 
fahren der ersten Lebenszeit überstanden hat, lastet auf ihm im 
späteren Alter als schwerster Fehler die Sprachstörung. Ein 
solcher Patient ist, selbst wenn er leidlich zu schlucken gelernt 
hat, in der Regel nicht imstande, sich vollständig sprachlich be¬ 
merkbar zu machen. Er zeigt ein gedrücktes und scheues Wesen, 
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seine Gesiehtszüge uud der Ausdruck seines Gesichtes sind stumpf, 
nicht ausdrucksvoll und weniger beweglich. Der Mechanismus des 
Verschlusses des Nasenrachenraumes liegt vollkommen danieder. 
Während bei geschlossenem weichem Gaumen die Mm. levator veli 
palatini, tensor veli palatini und der Levator uvulae den weichen 
Gaumen heben und ihn der hinteren Pharynxwand nähern, be¬ 
wirken die Mm. palato-glossus und palato-pharyngeus ein Herab¬ 
ziehen des Gaumensegels und im Verein mit dem Mm. constrictor 
pharyngeus superior, welcher durch seine Kontraktion den Passa- 
vant’schen Wulst bildet und auch die Seitenwand des Schlundes 
gegen die Mittellinie drängt, einen Verschluss des Nasenrachen¬ 
raumes, wie er bei gespaltenem Gaumen niemals erzielt werden 
kann. Schlechte Stellung und Spalten der Kiefer, Anomalien der 
Stellung der Zähne, geringe Widerstandsfähigkeit und Krankheit 
ihrer Anlage stören später die Verdauung erheblich. 

Es ist daher eine der wichtigsten Aufgaben der Chirurgie von 
jeher und besonders in neuerer Zeit gewesen, jede Entstellung, 
Schluck- und Sprachstörung operativ bei diesen Patienten zu be¬ 
seitigen. 


IV. Die Geschichte der operativen Beseitigung. 

Betrachtet man die Geschichte der operativen Behandlung dieser 
Missbildungen, so hat man sich, abgesehen von Versuchen des Ver¬ 
schlusses der Gaumenspalte bei den alten Römern, im Mittelalter 
bis in die neuere Zeit hinein damit begnügt, bloss den Spalt der 
Lippe zu schliessen. Erst am Anfang des 19. Jahrhunderts hat 
man gelernt, operativ den Spalt des weichen und später auch den 
des harten Gaumens zu beseitigen. Die von dem französischen 
Zahnarzt Le monier bereits 1764 theoretisch angegebene Naht des 
weichen Gaumens führte 1816 Graefe zuerst durch Anfrischung 
der Ränder des Spaltes durch Actzmittel und Naht aus. 1819 
nähte der französische Arzt Roux und 1820 Warren in Boston den 
weichen Gaumen. 1844 trennte Fergusson auf Rat von Dieffen- 
bach die Mm. levator palatini und pharyngo-palatinus ab, um die 
Spannung und das Aufrcissen der Nähte zu verhindern. Später 
empfahl Billroth statt der Entspannungsschnitte mit einem schmalen 
Meissei die innere Lamelle des Flügelfortsatzes des Keilbeins ober¬ 
halb des llamulus pterygoideus abzutrennen, so dass letztere be¬ 
weglich wird und sich samt den anhängenden Muskelteilen nach 
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der Mitte zu verschieben lässt. Infolge der schweren Ernährungs¬ 
störungen durch Verletzung der Aeste der A. palatina ascendens 
verzichtete Jul. Wolff auf Entspannungsschnitte im weichen Gaumen 
und machte bei jeder Spalte des weichen Gaumens das Gaumen¬ 
segel dadurch beweglich, dass er die mukös-periostalen Ueberzüge 
des harten Gaumens wie bei der Uranoplastik von Seitenschnitten 
aus löste und den weichen Gaumen ausgiebig von seinem Ansatz 
an den hinteren Rand des Gaumenbeines abtrennte. Er vereinigte 
dann auch später die Uvulahälften nicht bloss auf der vorderen 
Seite, sondern auch auf der Rückseite und vernähte noch besonders 
den obersten Teil der beiden Hälften des Arcus pharyngo-palatinus, 
was schon Passavant getan hatte, wodurch eine dem Normal¬ 
zustände entsprechende Form des weichen Gaumens erzielt wurde. 
Passavant suchte das vereinigte Gaumensegel durch einen Quer¬ 
schnitt und die Einführung einer knopfförmigen Prothese aus Kaut¬ 
schuk in die Schnittöflhung zu verlängern. Von ihm stammt auch 
die Operation, die beiden Gaumenhälften an der hinteren Pharynx¬ 
wand anzunähen. Schönborn versuchte mit nur geringem Erfolge 
einen dreieckigen Schleirahautlappen von der hinteren Pharynxwand 
mit dem gespaltenen Teil des weichen Gaumens zu vernähen. 

Erst viel später wurden brauchbare Methoden für die Bildung 
des harten Gaumens erfunden. Die Versuche dazu gehen auf den 
Aachener Arzt Krimer (1824) zurück; dieser löste beiderseits von 
einem Schnitt parallel den Spalträndern den Schleimhautüberzug 
der Gaumenplatten bis zum Spaltrande ab, klappte die Lappen 
nach dem Spaltrande herum und vernähte sie in der Mitte, so dass 
die Wandfläche nach der Mundhöhle zu lag. Dieffenbach empfahl 
zu beiden Seiten der Spalten den harten Gaumen mit der Säge zu 
durchtrennen, die beiden losgelösten Knochenstücke mit dem Schleim¬ 
hautüberzug nach der Mitte zu ziehen und zu vereinigen. Jedoch 
gab erst die im Jahre 1861 von Langenbeck angewandte Methode 
der mukös-periostalen J^appenbildung wirklich brauchbare Resultate. 
Langenbcck machte an den Seiten der Zahnreihen entlang tiefe 
Einschnitte in die Gaumenplatten bis auf den Knochen, schob die 
< iaumenschleimhaut mit dem Periost von dem harten Ganmen ab. 
näherte sie dadurch der Mitte und vernähte sie nach Anfrischung 
der Spaltränder. Wolff machte die Operation zweizeitig, indem er 
nach der ersten Ablösung die starke Blutung mit dem Finger kom¬ 
primierte und erst nach 5 Tagen die endgültige Naht der mobili- 
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sierten Lappen anschloss. Von ihm wurde auch die von Edmund 
Rose angegebene Methode (1874) der Operation am hängenden 
Kopf angewandt. 

Um ganz besonders grosse und breite Gaumendefekte zu decken, 
sind die verschiedensten Methoden veröffentlicht worden. Sie haben 
jedoch niemals ein dem normalen anatomischen Befund entsprechen¬ 
des funktionelles Resultat ergeben, sondern stellen nur plastische 
Verschlussmethoden dar. So benutzte Sabatier teilweise abgetrennte 
und gedrehte Schleimhautlappen des Vomer, Lannelongue 
Schleimhaut der Nasenscheidewand, Kraske die hypertrophischen 
Nasenmuscheln. Von v. Eiseisberg sind Methoden veröffentlicht 
zur Deckung der Gaumenspalten mittels eines gestielten Lappens 
aus dem Vorderarm oder durch Frontalabspaltung des mukösen 
Ueberzugs des Zwischenkiefers oder durch Anfrischen und Einsetzen 
des kleinen Fingers. Diese Methoden bewirken nur einen Verschluss 
des Spaltes durch organischen Ersatz im Gegensatz zu den Obtura¬ 
toren; sie können jedoch niemals eine Funktion schaffen und sind 
deshalb nur vereinzelt angewandt worden. 

Während man früher die Gaumennaht nur an Erwachsenen 
lange Zeit nach Naht der Lippe ausführte, trat Wolff für eine 
Operation in den ersten Lebensjahren und später in den ersten 
Lebensmonaten ein, und zwar für eine zweizeitige Methode. Er 
verfuhr in der Weise, dass er in der ersten Sitzung die Seiten¬ 
linien und die Ablösung der Lappen vornahm, indem er gleich¬ 
zeitig mit dem Zeigefinger der nicht operierenden Hand die zu¬ 
führenden Gefässe stark komprimierte, um auf diese Weise mög¬ 
lichst geringen Blutverlust zu haben. Man konnte sogar diesen 
Teil der Operation zuerst auf der einen, dann auf der anderen 
Seite vornehmen. Erst 4—5 Tage später, nachdem der Patient 
sich von dem Eingriff erholt hatte und die Lappen an die neue 
Art der Ernährung gewöhnt waren, wurde die Anfrischung und die 
Naht in der Mitte vorgenommen. Es wird von ihm über eine Reihe 
von Fällen berichtet, die bereits im Alter von einem Monat operiert 
worden sind. Der Erfolg war namentlich in Bezug auf die Sprache 
tadellos, immerhin bleibt der Eingriff in so früher Zeit für die 
Kinder nicht unbedenklich. Hatte doch Wolff unter den Kindern, 
die er in der Zeit von 1872 —1899 im Alter von 1—6 Monaten 
operierte, 20 pCt. Todesfälle. Obwohl später die Zahl der Todes¬ 
fälle bei den im gleichen Alter Operierten infolge der vorgeschrittenen 
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Technik nur bis auf 10 pCt. sank, so verteidigt doch Wolff die 
Frühoperation sehr warm, weil nach seiner Meinung mit dem 
Schluss der Gaumenspalten der Indicatio vitalis genügt und der 
maximalen Gefahr, in der sich die Kinder ohne Operation befinden, 
durch eine Operation vorgebeugt wird. 

Diese Bestrebungen von Wolff und anderen Operateuren, auf 
Grund besserer, schonenderer Technik möglichst früh ein dem nor¬ 
malen anatomischen Befund ähnliches Resultat zu erreichen, sind 
besonders darin begründet, dass die am meisten gebräuchliche 
Handhabung, den Kindern im Frühalter bei jeder Art der Miss¬ 
bildung die Hasenscharte zu nähen und erst im 5. und 6. Lebens¬ 
jahre die Gaumennaht vorzunehmen, sehr schlechte funktionelle Er¬ 
folge gezeitigt hat, so dass eine Zeitlang bei der verbesserten 
Methode der Obturatorentechnik durch Suerssen und andere 
die Anbringung dieser Apparate mehr Erfolg brachte als die Naht. 
Duplay und Bardeleben gaben Methoden zum Verschluss der 
Kieferspalte an; ersterer, indem er für die Zusammenstellung der 
Kiefer bei den einseitigen Hasenscharten, letzterer, indem er für 
die Zurücklagerung und Einstellung des Zwischenkiefers bei den 
doppelten Hasenscharten bestimmte Vorschriften gab. 

In letzter Zeit sind nun zwei neue Methoden entstanden, die 
ebenfalls die Heilung dieser Missbildungen im frühesten Kindesalter 
anstreben. Das sind die Methoden von Lanc und Brophy. 
Ersterer schliesst die Gaumenspalten, ähnlich wie es bereits Krim er 
ini Jahre 1824 versucht hat. Er bildete gestielte Schleimhautlappen, 
die er um 180° gedreht über die Spalten klappt. Am liebsten 
wird von ihm die Operation möglichst früh bei Säuglingen und 
Kindern vorgenommen, bei denen noch kein Durchbruch der Zähne 
.stattgefunden hat, und bei denen er zu dieser plastischen Lappen¬ 
bildung die Schleimhaut des Alveolarfortsatzes, ja sogar der Wange, 
hinzunehmen kann. Nach seiner Behauptung nehmen dann nach 
Bildung einer von der Mundhöhle abgeschlossenen Nasenhöhle schon 
die Knochen von selbst bei weiterem Wachstum ihre normale 
.Stellung ein. Diese Methode ist ausser von Lanc nur von wenigen 
Chirurgen angewandt worden, und die Erfahrungen sind darüber 
noch nicht abgeschlossen; auch sind zum Teil recht ungünstige 
Komplikationen wie Lappennekrosen, Infektionen, später Atrophie 
der Lappen berichtet worden. Wir haben diese Methode niemals 
ausgeführt. 
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Entwicklungsgeschichtlich und anatomisch folgerichtig vorzu¬ 
gehen, scheint uns das Verfahren von Brophy. Dieser strebt ent¬ 
sprechend der Art der Missbildung primär eine Vereinigung des 
Knochenskeletts an, der er später die Naht der Weichteile des 
Gaumens und der Lippe folgen lässt. Sebileau, Schröder und 
Helbing haben bei älteren Kindern mit Zähnen in ähnlicher 
Weise eine Näherung der Kiefer vor der Operation des Gaumens 
durch einen um die Zähne gelegten Drahtbügel, der durch eine 
Schraube angezogen werden kann, bewirkt. Auch hat C. 0. Weber- 
Bonn, vor Naht des Gaumens und Neumann-Heidelberg vor Naht 
der Hasenscharte eine temporäre Näherung der Oberkieferhälften 
vorgenommen. Was aber keiner von ihnen allen erreicht hat, was 
auch die Methoden der Kiefereinstellung von Duplay und Barde¬ 
leben nicht mit Sicherheit erreichten, ist die knöcherne Verheilung 
des Kieferbogens und das Festwachsen der Oberkieferfortsätze in 
maximaler Annäherung zueinander. Dies gelingt aber sicher ßrophv 
mit seiner Methode. 

Nach Brophy’s Meinung liegt bei der Gaumenspalte kein 
Defekt, kein Fehlen von Keiramaterial vor, sondern es handelt sich 
dabei um eine Hemraungsmissbildung. Es ist bei normal ent¬ 
wickelten Anlagen keine Vereinigung dieser Teile eingetreten. Da 
nun das normale Zusamraenwachsen bereits am Ende des 3. Fötal¬ 
monats einzutreten pflegt, so sind also bei der Geburt schon 
6 Monate der Entwicklung des Fötus verflossen, in denen die 
andern Körperteile bedeutend gewachsen sind und sich entwickelt 
haben, in denen also schon während des fötalen Lebens Atrophie 
und Wachstumsstörungen der nicht vereinigten Kiefer- und Gaumen¬ 
teile eingetreten sind. Es ist deshalb ein baldiger Verschluss, um 
weiteren Deformitäten vorzubeugen, dringend notwendig. Dieser 
Verschluss der getrennten Teile, den die Natur aus irgend einer 
Ursache nicht zustande gebracht hat, wird möglichst auf dem von 
der Natur vorgezeichneten Wege angestrebt. Infolge dessen fasst 
Brophy, richtig chirurgisch denkend, zuerst das Knochensvsteni 
an und vereinigt dann über dem neugebildeten Knochen die Weich¬ 
teile. Würde das Kind mit festen Zähnen geboren werden, an 
denen man einen gewissen Zug ausüben könnte, so würde heut 
niemand mehr an einer Gaumenspalte operieren, bevor er nicht 
durch geeignete orthodontische Apparate die Kiefer zum knöchernen 
Verschluss gebracht, und soweit genähert hätte, dass ohne jede 
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Weichteilspannung, ohne Zerschneidung von Muskeln eine leichte 
Anfrischung und Vereinigung der getrennten Weich teile zum Ver¬ 
schluss genügten. Da aber dies nicht der Fall ist, suchte Brophv 
den Mund des jungen Kindes so zu modellieren, dass der um die 
Spalte grössere Oberkiefer jetzt nach Näherung ebenso gross wird 
als der Unterkiefer, und die Zwischenkiefer und Alveolarfortsätze 
durch knöcherne Heilung einen festen Oberkieferbogen bilden. 
Ausserdem werden dabei die Gaumenplatten soweit als möglich 
genähert. Diese Modellierung ist um so leichter möglich, als, wie 
wir in der Entwicklungsgeschichte schon ausgeführt haben, die 
Oberkieferknochen aus Deck- oder Bindegewebsknochen bestehen 
und mithin nicht knorplig präformiert sind, also weniger aus ihrer 
neuen Stellung zurückfedern als knorplige Gebilde. Um nun die 
Knochen in ihrer Stellung zu erhalten, um ein festes Zusammen¬ 
wachsen des Zwischenkiefers an dem Alveolarfortsatz und die 
dauernde Näherung der Gaumenplatten zu ermöglichen, legt 
Brophy Nähte durch die Alveolarfortsätze und knotet dieselben 
fest über Bleiplatten. Der neugebildete Oberkiefer bleibt in 
seinem Drahtgefüge ungefähr 4—6 Wochen liegen und wächst 
gleichsam in seine neue Form, von selbst sich bildend, hinein. — 
Der Weg des Verschlusses der Spalte des Kiefers und des harten 
Gaumens durch knöcherne Heilung ist sicher der chirurgi¬ 
schere. Streiten wird man sich nur darüber müssen, ob es 
nicht noch vielleicht einfachere Wege gibt, um dasselbe Ziel zu 
erreichen. 

In besonders schwierigen Fällen, in denen infolge der Weite 
des Spaltes und der Unnachgiebigkeit der Oberkieferknochen eine 
Vereinigung nur schwer und unvollkommen möglich ist, scheut 
Brophy nicht vor einer subraukösen Durchtrennnung der Alveolar¬ 
fortsätze vom Oberkiefer zurück. Er schneidet mit einem kleinen 
Schnitt von der Umschlagsfalte der Wangenschleimhaut her unter 
möglichst geringer Verletzung der Schleimhaut die Oberkieferzahn¬ 
fortsätze vom Knochen ab, so dass sie ohne Drehung um ihre 
sagittale Axe nach innen rücken können. 

Schoemaker geht in diesem radikalen Verfahren noch weiter 
und meisselt von vornherein die Zahnfortsätze beiderseits soweit 
ab, dass er mit Leichtigkeit ohne Drehung der Gaumenplatten 
nach innen und oben den Oberkiefer und Gaumen vollkommen 
schliessen kann. Uns erscheint sowohl das eine wie das andere 
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Verfahren zu eingreifend und zu gefährlich; Infektionsgefahr und 
starke Blutung sind unabwendbare Folgen. Ausserdem ist man 
nicht mehr imstande nach so grosser Lockerung der Zahnfortsätze 
ohne Gefahr des Abreissens auch der Schleimhaut sie fest zu¬ 
sammenzustellen. Dies letztere beweisen die vier Misserfolge 
Schoemaker’s unter 12 Fällen, und der an der Operation in¬ 
folge Blutung verstorbene Fall spricht für die oben erwähnten 
Gefahren. 

Brophy ist ein entschiedener Anhänger der Frühoperation. 
Für die beste Zeit zur Ausführung seiner Operation hält er das 
Alter von 2 Wochen bis 3 Monaten. Aus den Jahren 1891 bis 
1899 finden sich nur geringe Angaben über seine Methode. Krst 
im Jahre 1901 trat er mit einem grösseren Vortrage hervor. Er 
betont: 

1. dass die Vorgänge beim Geburtsakt schwieriger wären und 
ernster für das Kind als die Annäherung der getrennten Maxillar- 
knoehen. Das Kind hat bei der Geburt und beim Passieren des 
mütterlichen Beckens viel schwerere mechanische Insulte zu er¬ 
leiden als bei der Reposition der Oberkieferknochen. Ausserdem 
ist bei jungen Kindern der Operationsshock viel geringer, weil sie 
widerstandsfähiger sind und psychische Faktoren wie Aufregung 
und Angst nicht in Frage kommen, und weil sie geringer ausge¬ 
bildete Schmerzempfindlichkeit haben. 

2. Die noch nicht verkalkten Gesichtsknochen lassen sich 
ohne Bruch viel leichter biegen und bewegen als später die ver¬ 
kalkten. 

3. Weichteile und Knochen sind noch nicht deformiert, die 
Muskeln sind noch nicht so stark atrophiert, so dass sie. bald in 
Bewegung gesetzt, gut funktionieren lernen. Wie sehr die Knochen 
atrophieren, wie sehr die Gaumenplatten sich vertikal stellen und 
in der Entwicklung Zurückbleiben, wenn der Muskelzug des weichen 
Gaumens, der sie nach innen und hinten zieht, als Anregung des 
Wachtums fehlt, sieht man besonders bei älteren Kindern im 
15. Lebensjahre und darüber, die wegen Gaumenspalten nicht 
operiert worden sind. Es ist ja bekannt, welch grosse Einwirkung 
der Muskel- und der Weichteilzug auf das Knochenwachstum hat. 
Wir wissen genau, wie in schlechter Stellung geheilte Knochen¬ 
brüche durch Muskelzug allmählich wieder in gerade Stellung 
kommen. 
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4. Wenn die Gaumenteile vereinigt sind, bewirkt der Zug der 
Zahne beim Biss von selbst die korrespondierende Entwicklung des 
Kiefers. 

5. Nach der frühzeitig vorgenomraenen Operation, welche den 
anatomisch richtigen Verschluss des Spaltes erzielt hat, erfolgen 
keine Deformitäten mehr, da die weitere Entwicklung unter normalen 
Bedingungen geschieht. 

6. Frühoperationen geben, was die Herstellung des normalen 
Schluckaktes und der Sprache anlangt, ein ideales Resultat, wie 
es bei Spätoperationen niemals erreicht werden kann. 

Brophv ist der erste, dessen operative Massnahmen nicht nur 
„Naht der Hasenscharte und Naht der Gaumenspalte“ heissen. Bei 
ihm muss man unterscheiden bei allen Missbildungen, die mit 
Spalte des Kiefers einhergehen, 3 Akte: 

1. Stellung des Kiefers und maximale Näherung der Gaumen¬ 
platten, 

2. Naht des Gaumens, 

3. Naht der Hasenscharte. 

Es geht aus Obigem ohne weiteres hervor, dass man daher 
nicht einfach die Brophy’sche Methode mit der Langenbeck’schen 
Methode der Gaumennaht vergleichen darf. Wir können höchstens 
das bis jetzt bei uns geübte Verfahren bei der operativen Behandlung 
der angeborenen Missbildungen im Bereiche des Oberkiefers, also 
Hasenschartennaht nach Kiefcreinstellung und Gaumennaht zu¬ 
sammen dem Verfahren Brophy’s gegenüberstellen. Die Langcn- 
beck’sche Methode der Gaumennaht allein stellt eine Methode des 
Verschlusses des Gaumens dar und ist ausschliesslich beim Ver¬ 
schluss von Gaumenspalten, anzuwenden, bei denen, falls noch 
dabei eine angeborene Kieferspalte bestand, auf den knöchernen 
Verschluss und damit auf die Bildung des festen Kieferbogens 
keine Rücksicht genommen ist. Mit dieser Methode der Gaumen¬ 
naht von Eangenbeck könnte man höchstens den zweiten Akt 
der Methode von ßrophy, die Naht des Gaumens, vergleichen. 
Wir sehen jedoch in dieser Naht des Gaumens nach Brophy gar 
keinen prinzipiellen Unterschied zwischen beiden Methoden und 
werden später bei der Besprechung dieses zweiten Aktes der 
Gaumennaht noch genauer darauf eingehen. Es wird immer 
Langenbecks grosses Verdienst bleiben, nachgewiesen zu haben, 
dass die mobilisierten, mukös-periostalen Ueberzüge des harten 
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Gaumens auch nach der Loslösung gut ernährt sind, in der Mitte 
fest zusamraenheilen und später durch Knochenneubildung des mit 
verschobenen Periosts einen neuen knöchernen Gaumen bilden. Bei 
der Ausführung der Operation ist es vollkommen gleichgültig, ob 
man diese mukös-periostalen Ueberzüge von Seitenschnitten aus, 
wie es Langenbeck getan hat, vornimmt, oder ihre Lösung, wie 
es Brophy tut, von der Mitte aus beginnt. Das Prinzip ist genau 
dasselbe. Eine sorgfältige Abtrennung des weichen Gaumens von 
dem hinteren Rande der horizontalen Platte des Gaumens und 
eine ausgiebige Mobilisierung desselben ist sowohl bei der Brophy- 
sehen als auch bei der nach Wolff und Hel bing modizierten 
Langenbeck’schen Methode zum Erfolg der Naht dringend er¬ 
forderlich. 

Betreffs der Zeit der Ausführung der Hasenschartenoperation 
ist Brophy ein entschiedener Anhänger des späten Verschlusses 
der Lippe, als letzten Akt seiner operativen Massnahmen nach 
vollkommenem Verschluss des Kiefers und des Gaumens. Er warnt 
davor, sich den Zugang zum Mund unnütz zu versperren, wo man 
ihn so dringend braucht. Es ist nicht von der Hand zu weisen, 
wie es Lexer so überzeugend dargetan hat, dass der Zug der 
Weichteile und Schluss der Hasenscharte nicht nur vorn die Kiefer 
einander nähert, sondern dass auch der Druck der Wange und der 
Weichteile von seitwärts her eine Näherung des hinteren Teiles 
der Alvcolarfortsätze und damit der Gaumenplatten zu Wege zu 
bringen imstande sind. Jedoch wird diese Annäherung immer 
nur eine geringe sein, und es ist dazu eine lange Zeit von mehreren 
Jahren notwendig, so dass unterdessen die Atrophie der zu ver¬ 
einigenden Knochen und Weichteile bereits in erheblichem Grade 
cingetreten ist, und man alsdann nur selten im Stande sein wird, 
ein gutes funktionelles Resultat zu erzielen. Ausserdem gibt diese 
allmähliche Verengerung der Kieferspalte durch vorherige Hasen¬ 
schartenoperation und Druck der Weichteile noch keinen knöchernen 
geschlossenen Oberkieferbogen, wie es der frühe Verschluss des 
Gaumens im zweiten Akt der Methode von Brophy erfordert. Auf 
den kosmetischen Erfolg der Hasenschartenoperation, welcher 
durch die Bildung des Oberkiefers als Stütze der Nase und 
der Lippe und durch Beseitigung jeder Spannung, durch Ver¬ 
schluss der Spalte erreicht wird, will ich später noch genauer 
eingehen. 
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Betrachtet man die Literatur über die mit der Brophy’schen 
Operation erzielten Erfahrungen und Erfolge, so berichtet Brophy 
selbst über ganz ausgezeichnete Resultate mit seiner Methode an 
einem kolossalen Material von weit über 1000 Fällen. Zahnärzte, 
die die von ihm nach seiner Methode operierten Kinder nachunter¬ 
sucht haben, berichten ebenfalls nur Günstiges. Damit stimmen 
die Veröffentlichungen anderer nicht ganz überein. Sie berichten 
fast sämtlich über Misserfolge und sind von der Methode nicht 
befriedigt; jedoch berichtet keiner über eine grössere Zahl von 
nach dieser Methode operierten Fällen, ausserdem haben fast sämt¬ 
liche diese Methode versucht auf Grund von Veröffentlichungen, 
ohne sie von Brophy selbst gesehen oder von ihm erlernt zu 
haben. Bei der grossen technischen Schwierigkeit kann man für 
anfängliche Missgeschicke, Reissen von Draht, A bbrechen der Zahn¬ 
fortsätze bei den ersten operierten Fällen nicht die Methode ver¬ 
antwortlich machen. 

Partsch in Breslau, der wohl nach der Veröffentlichung von 
Becker die ersten Fälle nach dieser Methode operiert hat, strebte 
im ersten Akt dieser Operation gleichzeitig einen Verschluss des 
weichen Gaumens an. Dasselbe will auch Schoemaker im ersten 
Akt erreichen. Wir halten diese Forderung für nicht ganz ent¬ 
sprechend der Methode und sind der Meinung, dass man mit einer 
knöchernen Heilung des Oberkieferbogens bei ein- oder doppel¬ 
seitigen Kieferspalten und Schluss des harten Gaumens in der 
vorderen Hälfte oder dem vorderen Drittel, sowie maximaler 
Näherung der Gaumenplatten am Uebergang des harten und 
weichen Gaumens bereits sehr viel erreicht hat. Das Kind ist 
gleich nach der Operation saugfähig, weil es mit der Zunge gegen 
den geschlossenen Kiefer drücken kann, viel mehr als nach Naht 
der Lippe, nach der erst wieder die Heilung abgewartet werden 
muss, ehe es saugen kann. — Auf die Bedeutung des Erfolges 
des ersten Aktes für die Gaumennaht und die gute Heilung der 
Lippe ist bereits hingewiesen. Wenn Ulrich über 4 von 14 nach 
der Brophy’schen Methode operierten Fällen berichtet, die an 
Sepsis zugrunde gegangen sind, so können wir uns, da uns die 
Arbeit nicht im Original, sondern nur im Referat vorliegt, das nur 
so erklären, dass er Trennungen der Alveolarfortsätze, wie es 
Brophy selbst angibt, vorgenommen hat, und dass besonders un¬ 
günstige Umstände mitgespielt haben. Wir haben bei unseren 
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Fällen im ersten Akt niemals eine Infektion gesehen, sondern uns 
stets gewundert, wie gut bei sorgfältiger Mundpflege Drähte und 
Bleiplatten vertragen wurden. 

Brophy hat selbst in unserer Klinik einen Vortrag über seine 
Methode gehalten und war so liebenswürdig, uns sowohl an 
Modellen den Gang seiner Operation genau zu demonstrieren, als 
auch einige Fälle uns vorzuoperieren. — Da wir gute Resultate 
bei den operierten Fällen sahen, und das Verfahren genau kennen 
gelernt hatten, so beauftragte mich der Direktor der Klinik, Geheimrat 
Bier, mich speziell mit dieser Frage zu beschäftigen und sämt¬ 
liche einschlägigen Fälle der Klinik nach dieser Methode zu 
operieren. Seit September 1911 sind im ganzen 56 Fälle be¬ 
handelt worden, auf die ich im speziellen Teil unter Anführung 
von Krankengeschichten genau eingehen werde. 

Bei der Besprechung der einzelnen Krankheitsfälle muss man 
vor allen Dingen davon absehen, über Gaumenspaltenoperationen 
ganz allgemein zu reden. Man muss die Missbildungen der Kinder 
genau nach ihrem Grade unterscheiden. 

1. Doppelte Hasenscharte mit hervorstehendem bürzelartigen 
Zwischenkiefer, weitklaffenden Zahnfortsätzen des Oberkiefers, nicht 
heruntergetretenem Vomer, schmalen Gaumenplatten sowohl des 
weichen wie des harten Gaumens. Dieses stellt die höchste Ent- 
wicklungsstörung dar. 

2. An diese reiht sich die einseitige Hasenscharte mit 
klaffender Spalte des Kiefers, mit ausgedehnter Spaltung im harten 
Gaumen einerseits und auch häufig Spaltung des hinteren Drittels 
des harten Gaumens der andern Seite, medialer Spalte des weichen 
Gaumens. 

3. Spalten des harten und weichen oder nur des weichen 
Gaumens bei vollkommen geschlossenem Oberkiefer mit oder ohne 
Hasenscharte. 

Nur wenn man sich daran gewöhnen wird, die Fälle mit 
Hemmungsmissbildung nach dem Grad der Entwicklungsstörung 
genau zu rubrizieren und das Schicksal der Kinder von Geburt an 
bis zur vollkommenen Heilung zu verfolgen, wird man ein Urteil 
bekommen, wieweit jede Methode zum Ziel führt, und wieweit ihre 
Resultate befriedigen. Wenn man die mit Missbildungen behafteten 
Kinder der Schwere der Entwicklungsstörung nach genau vonein¬ 
ander trennt und die in den verschiedensten Stufen mit den ein- 
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zelnen Methoden erzielten Resultate vergleicht, so wird man erst 
den Wert der Methode ermessen können. Trotzdem wird auch eine 
solche Statistik, wenn sic nicht an einem sehr grossen Material 
von demselben Operateur geführt wird, nur unvollkommene Er¬ 
gebnisse liefern, da neben den Schädlichkeiten der Missbildungen 
und den Gefahren der Operationen, die sozialen Verhältnisse, unter 
denen die Kinder geboren werden, der Reichtum oder Notstand der 
Familie, die Pflege vor und nach der Operation eine zu grosse 
Rolle spielen. Jeder, der sich viel mit Gaumenspaltenkindern be¬ 
schäftigt hat, wird die Schwierigkeiten der Ernährung und Pflege 
gebührend würdigen, und, indem er die Gefahren, die diesen Kindern 
drohen, richtig abschätzt, ebenso wie es viele andere Autoren 
getan haben, dringend für eine frühzeitige Operation und frühzeitige 
Herstellung des normalen Zustandes eintreten. Am dringendsten 
erheischen diese frühzeitigen Operationen diejenigen Kinder, bei 
denen die Entstellung am grössten ist, bei denen breite Spalten 
des Kiefers eine ausgedehnte Kommunikation der Nasenhöhle mit 
der Mundhöhle herbeiführen und die Nahrungsaufnahme und das 
Schlucken am meisten erschweren. 

V. Unser operatives Vorgehen bei den einzelnen Formen und 
Arten der Missbildungen des Oberkiefers und des Gaumens an der 

Hand von 56 Fällen. 

Sämtliche Fälle sind mit Ausnahme des ersten Aktes bei dem 
Kinde II. (II, 1) und der Gaumennaht an den Kindern (III b, I und 
IIIb, 7), welche Professor Brophv hier in der Klinik ausgeführt hat, 
sowie einiger Hasenschartennähte von mir selbst operiert worden; 
einige von meinen Mitassistenten operierte Fälle sind hier nicht an¬ 
geführt. 

Doppelte Hasenscharte mit doppeltem Spalt des Kiefers und 

des Gaumens. 

Bei dieser schwersten Form der Missbildung bestand das operative 
Vorgehen bisher in der Regel darin, dass man nach Bardeleben den 
Vomer subpcriostal durchtrennte, den Zwischenkiefer möglichst re- 
ponierte und versuchte, ihn mittels einer Naht durch den Vomer und 
mehrere Seitennähte durch die Schleimhaut der Alveolarfortsätze 
des Oberkiefers und des Zwischenkiefers selbst in seiner Lage zu 
erhalten. Gleichzeitig schloss man zur Sicherung der Stellung des 
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15. 8. Nach Festwerden der Gaumennaht erfolgt zahnärztliche Einstellung 
des Zwischenkiefers, welche in der prothetischen Abteilung(Prof.I)r.Schröder) 
der zahnärztlichen Klinik von Herrn Zahnarzt Franz Ernst ausgeführt 
worden ist (Fig. 3 u. 4). 

Zu diesem Zwecke mussten mittels eines federnden Drahtbügels (Angle- 
bügels), der an den zwei Milchmolaren durch Anglebänder, an den übrigen 
Zähnen durch Drahtligaturen befestigt wird, die stark komprimierten, seitlichen 
Kieferhälften nach aussen gedehnt werden, um auf diese Weise dem nach oben 
und vorn vorgelagerten Zwischenkiefer Platz zu schaffen nnd durch einen all¬ 
mählichen Druck des Drahtes nach hinten sein Einlagern zu ermöglichen. Da 
die Zahnkronen der mittleren Schneidezähne völlig zerstört waren, musste in 
ihre Wurzeln nach vorangegangener konservativer Behandlung je ein Häkchen 
eincementiert werden, welche dem erstgenannten Drahtbügel zum Zug und Druck 
einen Angriffspunkt bieten sollten. 

15. 10. Nach vollkommen idealer fester Einstellung des Zwischenkiefers 
wird der jetzt noch vorhandene kleine dreieckige Defekt zwischen Zwischen¬ 
kiefer einerseits und den beiden Gaumenplatten andererseits dadurch ge¬ 
schlossen, dass man den inneren Schleimhautperiostüberzug des Zwischenkiefers 
von den Zähnen her etwa 1 cm weit loslöst und ihn mit der Wundfläche nach 
dem Munde nach oben nasalwärts schlägt. Unter demselben werden die durch 
etwa 3 cm lange Entspannungschnitte entlang den Zahnreihen mit 1 / 2 cm breiter 
Brücke vorn mobilisierten, mukös-periostalen Ueberzüge der harten Gaumen¬ 
platten vorn vereinigt. Glatte Wundheilung, vollkommener Schluss des Defektes. 
Der Bügel an den Zähnen soll noch einige Wochen liegen bleiben. Es bleibt 
nur noch eine Lösung der mit dem Zwischenkiefer fest verwachsenen Ober¬ 
lippe übrig, um ein kosmetisch und funktionell ausgezeichnetes Resultat zu er¬ 
halten. 

Um bei unseren Kindern einen festen, knöchernen, eingehaltenen 
Zwischenkiefer und einen festen Oberkieferbogen zu bekommen, 
gehen wir in folgender Weise vor: 

Wir operieren am liebsten die Kinder im Alter von 3 Wochen, 
weil in dieser Zeit das Kind sich an die äussere Umgebung und an 
die Art der Ernährung bereits gewöhnt hat und das Steigen der 
Gewichtskurve nach der in den ersten Tagen vorhandenen Abnahme 
das beste Zeichen für das Wohlbefinden des Kindes ist. Jüngere 
Kinder zeigen häufig zu grosse Weichheit der Knochen, besonders 
am Zwischenkiefer, welche für das feste Einstellen der Kiefer 
unter starkem Druck nicht sehr förderlich ist. Auch sind bei 
solchen Kindern leichter Verschiebungen und Ablösungen der 
Alveolarfortsätze zu befürchten. 

Die Mundpflege muss ausgezeichnet sein, Katarrhe und Er¬ 
kältungen schliessen die Operation aus. Das Kind bekommt die 
letzte Nahrung zwei Stunden vor der Operation. Es wird wie alle 
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Hasenschartenkinder in Watte eingepackt und auf ein mit Segel¬ 
tuch bespanntes Brett festgewickelt. Der Hinterkopf ist durch 
eine Watterolle vor Druck geschützt, sorgfältiges Halten des Kindes 
während der Operation am Kopfe ohne Quetschung ist notwendig. 
Wir bevorzugen eine etwas aufrechte Lage des Kopfes. Bei kleinen 
Kindern wenden wir bei diesem Akt keine Narkose und auch keine 
Lokalanästhesie an, da letztere bei den Kindern zu ausgiebig sein 
müsste und, wie Brophy dargethan hat, Eingriffe im Bereiche der 
Kiefer von Kindern auch so gut vertragen werden. Notwendig sind 
ein oder zwei Assistenten, damit jede Schleim- und Blutansamm¬ 
lung aus dem Munde sofort weggetupft werden kann, und keine 
Aspiration eintritt. Wünschenswert ist noch ein Zurichten und ein 
Zureichen der gebrauchten Instrumente. Die Operationsdauer be¬ 
trägt bei sorgfältiger Vorbereitung und Fehlen von Komplikationen 
höchstens 1 / 2 — 3 / 4 Stunde. Dem Kinde wird während der Operation 
kein Speculum eingesetzt, so dass es stets unbehindert atmen kann. 

, Wird ein Ueberblick über die Mundhöhle notwendig, so genügt die 
Anwendung eines Spatels. Jedes Reissen eines Fadens, jedes 
Platzen eines Drahtes stellt das Resultat der ganzen Operation in 
Frage. Wir nehmen gute feste Seide No. II und gebrauchen Alu- 
minium-Broncedraht von ungefähr 1 mm Stärke, der bei sacli- 
gemässer Handhabung eigentlich jeden Druck aushält. Die bei dem 
ersten Akt gebrauchten Bleiplatten müssen gut 1 mm stark sein, 
so dass sie noch elastisch genug sind, um sich an die Aussenseite 
der Zahnfortsätze der Kiefer anzuschmiegen, gleichzeitig jedoch so 
stark sind, dass ein Einschneiden und Ausreissen an den Löchern 
in ihnen nicht möglich ist. 

Reichlich kleine Tupfer als Stieltupfer und ausgeschlagene 
Tupfer zum Tamponieren und Komprimieren müssen vorbereitet 
sein. Ausserdem wird an Instrumenten gebraucht: 

2 kleine stumpfe Haken, 

1 Kindermundspatel, 

1 Grabemeissei (Fig. 5), 

2 gebogene (Fig. 6) Kiefernadeln (eine als Reserve), 

1 kleiner einzinkiger Haken (Fig. 7), 

1 gebogene und 1 grade chirurgische Pincctte (Fig. 8). 

1 grade und 1 krumme Schere, 

1 spitzer Nagel zum Durchlochen der Platten, 

2 Messer zum Anfrischen (Fig. 9 u. 10), 
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10—15 Brophy’sche Klemmen mit breitem, flachem, gutfassendem 
Maul (Fig. 11) zum Anklemmen des Drahtes und für die 
Tupfer (im Notfälle können Kocher’sche Klemmen ver¬ 
wandt werden), 

1 Drahtplattzange, 

1 Drahtschneidezange, 

1 kleine Knochenschere, 

2 kleine sägeförmige Instrumente zum Anrauhen der Schleim¬ 
haut (Fig. 12). 

Wir beginnen mit der typischen subperiostalen Durchtrennung 
des Zwischenkiefers nach ßardeleben, machen uns den Zwischen¬ 
kiefer ausgiebigst beweglich, so dass er sowohl in dieselbe Höhe, 
wie auch in dieselbe Richtung der Oberkieferzahnfortsätze gebracht 
werden kann. Sodann folgt durch langsamen, vorsichtig dosierten, 
allmählichen Druck der Finger eine Mobilisierung des Oberkiefers 
und seiner Zahnfortsätze soweit nach innen, dass die Gaumenplatten 
möglichst nahe aneinanderriieken und die Näherung der Oberkiefer¬ 
fortsätze soweit durchgeführt wird, dass der Zwischenkiefer gerade 
eben noch in den Spalt hineinpasst. Wir verhüten bei dieser Nähe¬ 
rung eine zu starke Drehung der Alveolarfortsätze und der Gaumen¬ 
platten nach innen dadurch, dass wir die beiden Oberkieferknochen, 
nicht nur die Zahnfortsätze, einander zu nähern suchen, was bei dem 
gut beweglichen Gesichtsschädel des Kindes bei vorsichtiger lang¬ 
samer Arbeit in jedem Falle gelingt. Es ist ohne weiteres klar, 
dass wir die Näherung der Oberkieferfortsätze nicht weiter treiben 
dürfen, als es zur Einstellung des Zwischenkiefers notwendig ist. 
Jede weitere Näherung würde ein Einstellen des Zwischenkiefers 
späterhin unmöglich machen. Wir werden bei der Gaumennaht 
noch darauf zurückkommen, dass dieser Grad der Näherung in der 
Regel auch vollkommen genügt, um später nach Lösung der Be¬ 
züge der harten Gaumenplatten den Gaumen zu verschliessen. 

Nachdem wir uns überzeugt haben, dass die Bildung des 
Kieferbogens und die Einstellung des Zwischenkiefers ohne starke 
Gegenfederung möglich ist, schreiten wir zur Einführung der 
Drähte. Um möglichst geringe Verletzungen in den Kiefern zu 
machen, führen wir die Drähte nach vorheriger Durchführung von 
Seidenfäden hindurch, während ein Assistent uns mit einem 
stumpfen Haken in den Mundwinkel der einen Seite die Wange 
des Kindes zurückhält. 
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Fig.9. Fig. 10. 


Fig. 11. 


Fig. 12. 
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Wir gehen nun mit der mit einem doppelten, langen Seiden¬ 
faden armierten Kiefernadel etwas unterhalb der Umschlagstelle der 
Wangenschleimhaut durch den Knochen des Oberkiefers hindurch. 
Diese scharfe Kiefernadel ist nach eigenen Angaben hergestellt; wir 
sehen darin eine grosse Verbesserung des Brophv’schen Original¬ 
instruments. Sie ist sehr fein, so dass sie möglicht geringe Ver¬ 
letzungen macht und doch aus so gutem Stahl, dass sie jeden Druck 
aushält. Von der Spitze ab ist sie 2—3 cm fast gerade, um dann 
bis zum Stiel in eine halbkreisförmige Krümmung auszulaufen. Die 
Nadel wird zuerst horizontal hineingestossen, durch allmähliches 
Heben des Stieles nach aussen kommt die Spitze, nachdem sie in 


13 . 



Die Verkalkung der Milehzähne. 

(Aus Bramscn, Die Zähne unserer Kinder. Berlin, Hirschwald, 18S8.) 


der Nasenhöhle über der nasalen Fläche hindurchgeführt worden 
ist, in der Mundhöhle im Spalt zum Vorschein. Um ein sehr sorg¬ 
fältiges, ungestörtes Durchführen der Nadel zu ermöglichen, wird 
der stumpfe Haken, nachdem die Nadel eben in den Knochen 
hineingestossen worden ist, weggenommen. Wir gehen etwas unter 
der Umschlagstelle aus dem Grunde ein, weil wir oberhalb der 
Zahnkeime und unterhalb der Kieferhöhle bleiben müssen, um ausser¬ 
dem uns davor zu hüten haben, den buccalen Fettraum anzu¬ 
stechen. Letzteres führt zu starkem Vorquellcn des Fettes und 
gibt Gelegenheit zu Infektionen und Blutungen. Die Kieferhöhle 
des Kindes ist deshalb leicht zu vermeiden, weil sic noch wenig 
entwickelt, ziemlich hoch oben liegt. 

Wie Fig. 13 zeigt, ist die Verkalkung der Zähne kurz nach 
der Geburt noch nicht weit nach oben fortgeschritten, und auch 
die Entwicklung der bleibenden Zahnsäckchen noch nicht bis zur 


Go igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




lieber die Behandlung der angeborenen Kiefer- und Gaumenspalten. 281 


Umschlagstelle gelangt. Die Einstiche machen wir auf beiden 
Seiten der Oberkiefer am Ende des vorderen und des mittleren 
Drittels der Oberkieferzahnfortsätze. 

Nachdem die Nadel mit ihrer Spitze in der Mundhöhle sichtbar 
geworden ist, wird die Schlinge mit einem langen einzinkigen 
Häkchen oder einer chirurgischen Pincette gefasst und nach Zurück¬ 
ziehen der Nadel mit den beiden aussenliegenden freien Enden des 
Fadens an eine Klemme gelegt. Nachdem auf diese Weise durch 
jedes der beiden Löcher im Oberkieferzahnfortsatz jeder Seite je 
ein doppeltgelegter Seidenfaden mit seiner Schlinge nach innen und 
den beiden freien Enden nach aussen gelegt worden ist, mithin 
zwei vordere und zwei hintere Doppelseidenfäden vorhanden sind, 
wird je einer der vorderen und je einer der hinteren durch das 
Loch des anderen so durchgeführt, dass jetzt durch die beiden 
vorderen Löcher der Oberkieferzahnfortsätze und durch die beiden 
hinteren Löcher nur je ein Doppelseidenfaden liegt, welcher nach 
der einen Seite eine Schlinge und nach der anderen Seite zwei 
freie Enden trägt. Das Durchführen des einen Fadens durch das 
anderseitige Loch durch den anderen Faden geschieht in der Weise, 
dass man die beiden nach innen liegenden Schlingen der vorderen 
und hinteren Fäden nacheinander hochhebt und den Doppelfaden, den 
man hindurchführen will, hakenförmig in die Schlinge des anderen 
hineinlegt. Beim Anziehen des letzteren folgt der hakenförmig ein¬ 
gelegte Doppelfaden und die Schlinge desselben kommt nach aussen. 

Die Schilderung dieser so schwer erscheinenden Manipulation 
ist bei einmaliger praktischer Vornahme sofort verständlich. Be¬ 
merken will ich noch, dass die feine scharfe Kiefernadel nur ganz 
kleine Löcher macht, und dass bei vorsichtiger Handhabung von 
einer Blutung gar nicht die Rede sein kann. In die Schlinge der 
durchgeführten Seidenfäden schiebt man einen 20 cm langen doppelt¬ 
gelegten Aluminiumbronzedraht, der an seiner Umbiegungsstclle 
etwas geknifft wird, damit er leichter dem Zug des Fadens folgen 
kann. Indem man nach Einlegen des Drahtes an den freien Enden 
der Seidenfäden langsam zieht und gleichzeitig den Draht etwas 
nachführt, und nachdem man die Kniffstellen und die Seidenfäden 
abgeschnitten hat, erhält man die in beiliegender Fig. 14 gezeichnete 
Figur mit den durch die vorderen Löcher der Kieferzahnfortsätze 
gehenden Drähten a und b und den durch die hinteren Löcher 
gehenden Drähten c und d. Leber diese Drähte schiebt man zwei 
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im Abstand der vorderen y'6u deu; •iii'mere.o Uiehqiitt »Juf<:!rio<'hif 
ßieiplaiteu, so dass durch die vorderen Locher .viertell:*eö die 
Drähte- a und I» und durch dm itmter-m die Drahte e juifid d gehen. 
Die Jiteiphuteii werde» nun L**t au die Überki('fei'y.ahnr*>H«Uzc 
■.aiimedöll.ieft und schmieden sieh der Lor-m genau au. \h folgt 
;iu- vorher durch Modellierung vorbnreil.otr Näherung i1 s-r Alveolar- 
f*u:i siUvu nach der Mitte au. Diese Näherung wird suwirii ^•üriejien. 


gcl-ce-a der !ju^c d"r 1 >r;üi;< jiäfcjt • f*. • l'ti,-ti'.-iii- • ;>,• 

dass .|cr /-Wisichnikiofer genau iu-oh eben /we-clmu ' die '-orderen 
Kn'Ue« der Aiveojärfocisät?.^ <ies Dterkieiors h'inwipä&ti Ltieber 
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der einen Seite her das eine hakenförmig gebogene Ende des 
Drahtes A nach führt.- Die beiden Enden des Fadens A werden 
nun fest angezogen. Durch Knoten in einem Spalt der Lippe, wie 
es die Fig. 15 zeigt, wird der Zwischenkiefer in seiner Lage fest 
erhalten. Nach Anziehen sämtlicher Drahtknoten und maximalster 
Näherung aller in Betracht kommenden Teile werden die Enden 
des Drahtes d oberhalb der Knoten von B und C beiderseits ent¬ 
lang den Drähten A geführt und nasalwärts über dem Knoten des 
Drahtes A ebenfalls fest geknotet. Die beiden Knoten von B 
und C können dann noch zur Sicherung etwas zusammengedreht 
werden. Notwendig ist das Abschneiden und sorgfältige Umlegen 
der spitzen zusammengedrehten Drahtenden, um Verletzungen zu 
vermeiden. Warnen möchte ich hier noch einmal vor einer zu 
starken unsachgemässen Anspannung der Drähte. Jedes Reissen 
eines Drahtes, jeder Einschnitt durch die Bleiplatten, jeder Ab¬ 
bruch und jedes Nachgeben des Zahnfortsatzes setzen die Festig¬ 
keit des Drahtgefüges und seine Wirksamkeit in Frage. Warnen 
möchte ich auch vor einer zu starken Quetschung des Zwischen¬ 
kiefers; derselbe ist bei jungen Kindern in der Regel sehr weich 
und trägt ausserdem noch die Zahnsäckchen, so dass er leicht 
verletzbar ist. Eine maximale Pressung ist auch gar nicht not¬ 
wendig. da nach guter Reposition und Anlagerung der Teile durch 
die dem Eingriff folgende Schwellung und durch das spätere 
Wachstum des Kindes die Knochen sich selbst so in das Draht¬ 
gefüge einpressen, dass eine knöcherne Verwachsung in der 
richtigen Stellung erfolgt. An den Stellen, wo voi*n in der Mund¬ 
höhle die Schleimhaut des Vomer mit den Seitenrändern der harten 
Gaumenplatten zusammenstösst, wird durch die oben angeführten 
Instrumente eine Anrauhung vorgenommen, um eine Verwachsung 
zu erzielen. Die Blutung bei dem ganzen Eingriff ist äusserst ge¬ 
ring, es blutet hauptsächlich bei der Entfernung der Schleimhaut 
vom Zwischenkiefer und den Alveolarfortsätzen. Die Stillung der 
Blutung ist aber leicht durch Kompression. Die Kinder vertragen 
den Eingriff überraschend gut. Wie beiliegende Bilder zeigen, be¬ 
kommt das Kind durch diese Operation sofort ein Gerüst der 
Nase, das Aussehen ist ein ganz anderes, die Lippe klafft nicht 
mehr, sondern die Spaltränder liegen fast vollkommen aneinander. 
Der Abstand der Gaumenplatten am Uebergang des harten und 
weichen Gaumens beträgt je nach der Entwicklung der Platten 
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1 /, bis 1 cm, während die gespaltenen Zäpfchen sich in der Regel 
berühren. 

Die Nachbehandlung ist äusserst einfach. Bereits nach zwei 
Stunden kann dem Kinde Tee, nachher Tee mit Milch und bald 
die volle Nahrung wieder gereicht werden. Zu sorgen ist nur 
dafür, dass an den Stellen der Drahtknoten und der Bleiplatten 
sich die Speisereste nicht festsetzen. Wir lassen deshalb nach 
jeder Nahrung etwas dünnen Fencheltee hinterhernehmen, entfernen 
mit in Kochsalzlösung getauchten Wattestäbchen • die Milchreste an 
den Stellen der Drähte und Platten und betupfen diese 2mal 
täglich mit 20proz. Argyrollösung. Diese von Brophv empfohlene 
Argyrollösung hat sich uns überhaupt bei allen Epithelverlusten 
und Wunden im Munde besonders nach der Gaumennaht sowie zur 
Verhütung der Bildung von Soorpilzen und zur Beförderung der 
Granulationsbildung ausgezeichnet wirksam erwiesen. Wir geben 
die Kinder, nachdem die Mütter und Pflegerinnen diese Nach¬ 
behandlung erlernt haben, möglich bald wieder nach Hause, weil 
sich uns die Mutterpflege unter sorgfältiger Anleitung und Kontrolle 
stets als das beste erwiesen hat. Da den Kindern infolge der 
Zusammenstellung des Kiefers das Saugen und Schlucken bedeutend 
erleichtert ist, pflegt in der Regel ihre Entwicklung rasch fortzu¬ 
schreiten. Falls keine Verschiebung der Drähte erfolgt, lassen wir 
sie etwa 6 Wochen liegen. Wir haben uns stets davon überzeugt, 
wie reizlos Bleiplatten und Drähte im Munde vertragen werden, 
wofür ja auch die zahnärztlichen Beobachtungen mit Drahtbügel 
und Drahtprothese bei Kieferbrüchen, orthodontischen Prothesen und 
Gebissen sprechen. Nach 6 Wochen also pflegen wir die Drähte 
zu entfernen. Die Entfernung geschieht am besten in der Weise, 
dass man beim am Kopf ruhig gehaltenen Kinde mit je einer 
t Klemme die beiden Bleiplatten anklemmt und nach Abschneiden 
der beiden Drähte A und B, C und D an der Innenseite einer 
Bleiplatte das Drahtgefüge entfernt. Zum Beweis, dass wirklich 
durch diese Operation eine knöcherne Heilung des Oberkiefers cin- 
tritt, füge ich die beiden Photographien der beiden in der prothe- 
tischen Abteilung von Prof. Schröder, des zahnärztlichen Instituts 
der Kgl. Universität von Herrn Zahnarzt Franz Ernst herge¬ 
stellten Modelle der Kinder B und II unter I, Fall 1 und 2 und 
die Photographien der Kinder selbst bei (vergl. hierzu die Fig. 05 
bis 21). 
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gewisse Anforderungen an die Kräfte des Kindes gestellt werden. 
Dazu kommt, dass viele Kinder nach Naht des weichen Gaumens 
erheblich in ihrer Atmung gestört werden und oft längere Zeit 
brauchen, bis sie sich an diese veränderte Art der Atmung ge¬ 
wöhnt haben. 

Die Gaumennaht, die wir bei kräftigen Kindern einige Tage, 
nachdem die Stellen, wo die ßleiplätten und Drähte gelegen haben, 
geheilt sind, ausführen, und die wir bei schwächlichen Kindern, 
bei denen wir aus äusseren Gründen erst die Hasenscharte nähen, 
möglichst vor Beendigung des 1. Lebensjahres vornehmen, führen 
wir in folgender Weise aus: 

Das Kind bekommt 3 Stunden vor der Operation die letzte 
Mahlzeit. Auszuschliessen sind Kinder mit schlechter Mundpflege 
oder mit Katarrhen des Respirationstraktus, sowie mit Darm¬ 
störungen. Das Kind wird ebenso gelagert und gehalten wie bei 
Akt 1. Als Speculum hat sich uns das von Brophy angegebene 
am besten bewährt. Wir operieren in leicht erhöhter, aufrechter 
Lage des Kindes und bedürfen sorgfältiger Assistenz zum Wegtupfen 
von Blut und Schleim und zur sofortigen Kompression. Das Zu¬ 
reichen von Instrumenten und Nahtmaterial ist hier noch mehr er¬ 
wünscht wie bei Akt 1. Von der Narkose sind wir infolge eines 
selbsterlebten Unglückfalles und der Beobachtung vieler anderer 
Operateure vollkommen abgekommen. Wir nehmen nur Lokal¬ 
anästhesie und haben uns bei Operationen an Erwachsenen und 
auch an verständigen Kindern von 4 bis 5 Jahren davon überzeugt, 
dass die Anästhesie vollkommen ist und zur schmerzlosen Aus¬ 
führung der Operation absolut genügt. Als Anaestheticum nehmen 
wir bei kleinen Kindern J / 4 > bei älteren 1 j. 2 proz. Novocain, dem 
auf 10 ccm etwa 1 bis 2 Tropfen einer 1 °/ 00 Suprareninlösung 
zugesetzt wird. Im Interesse der Heilung muss man sich, wie es 
Braun in seinem Lehrbuch der Lokalanästhesie auch betont, davor 
hüten, eine zu ausgiebige Durchspritzung der Gewebe mit dem 
suprareninhaltigen Anaestheticum vorzunehmen. Es genügt, wenn 
man mit feinster Nadel an den von Braun angegebenen Punkten 
kleine Mengen möglichst aussen injiziert. Wichtig ist die Anästhe¬ 
sierung der Ausläufer des Nervus glosso-pharyngeus, die man am 
besten aussen an ihrem Eintritt nach dem weichen Gaumen trifft. 
Wir brauchen bei kleinen Kindern etwa 5 ccm Lösung, bei grossen 
dementsprechend mehr. Von einer Pinselung des Rachens und der 
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Schleimhäute mit adrenalinhaltiger Cocain- oder Alypinlüsung sehen 
wir bei kleineren Kindern wegen Vergrösserung der Aspirations¬ 
gefahr vollkommen ab, bei Erwachsenen bewährt sich diese Pinse¬ 
lung gut. Wir haben in einem Falle bei einem 19jährigen Mädchen 
das Speculum während der ganzen einstündigen Operation liegen 
lassen können, ohne Würgreflexe oder Husten zu bekommen. 

Ebenso wie bei dem ersten Akt hängt von der Zuverlässigkeit 
des Materials das Schicksal der Operation erheblich mit ab. Wir 
brauchen Seide in den Stärken 00 und 000, Bleiplatten von der 
Dicke von y 2 bis 1 mm, Aluminiumbronzedraht von mittlerer Stärke. 

An Instrumenten sind vorbereitet: 

1 Mundspatel, 

Brophy’sche Specula verschiedener Grösse, 

2 stumpfe Haken, 

2 verschieden grosse, rechtwinklig gebogene Ablösungs¬ 
instrumente für den harten Gaumen (Fig. 28 a und b), 

1 schräggebogenes Messer zum Abtrennen des weichen 
Gaumens (Fig. 29), 

2 einzinkige Häkchen, 

2 gebogene Messer, 

1 kleiner Meissei (s. Fig. 5), 

2 Anfrischungsmesser (s. Fig. 9 u. 10), 

2 Cooperschc Scheren, 

1 grade Schere, 

1 grade und 1 gebogene chirurgische Pincette (s. Fig. 8), 

1 anatomische Pincette, 

2 kleine, scharfe Deschamps, je einer nach rechts und links 
gebogen (Fig. 30 a und b), 

1 Nagel zum Durchlochen der Bleiplatten, 

1 Tasterzirkel, 

10 bis 20 Klemmen, 

verschiedene Arten von gestielten Nadeln zur Naht des 
Gaumens (Fig. 31 a bis f), 

1 Schiefmaulnadelhalter mit 5 bis 6 feinen Nadeln, 

1 Drahtschere, 

1 Drahtzange. 

Nach eingetretener Anästhesie hält mau dem Kind mit dem 
Speculum den Mund auf und schiebt 1 cm nach vorn vom Ueber- 
gang des harten und weichen Gaumens genau tastend das kleine 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ucbcr die Behandlung der angeborenen Kiefer- und Gaumenspalten. 291 


rechtwinklig gebogene Elevatorium (Fig. 28) unter den mukös- 
periostalen Ueberzug des harten Gaumens. Derselbe ist leicht zu 
finden, und man hat die Sicherheit in der richtigen Schicht zu sein, 
wenn man mit der der Nase zugekehrten Seite des Instrumentes 
Knochen fühlt. Nun löst man am inneren Rande entlang nach der 


Fig. 28. Fig. 29. Fig. 30. 



a b c d c f 


Nase zu gehend mit diesem gleichzeitig hebenden und schneidenden 
Instrument den mukös-periostalen Ueberzug des harten Gaumens 
der einen Seite ab. Jede Verletzung der Gaumenplatten, jede 
Durchlöcherung, jede Zerreissung derselben ist sorgfältig zu ver¬ 
meiden. Jedes Loch bedeutet eine Ernährungsstörung und Hinderung 
für die Heilung, sowie eine Eingangspforte für die Infektion. Solche 
bei der Loslösung begangenen Fehler sind nicht mehr gut zu 
machen. Hat man die Platte beiderseits unter sorgfältiger ßeoh- 
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achtung der Blutstillung durch Kompression bis cm vor dem 
Uebergang durch den weichen Gaumen gelöst, so soll man sich 
hüten weiter stumpf zu arbeiten. Der weiche Gaumen ist schon 
an dieser Stelle so innig mit dem harten verwachsen, dass jedes 
weitere stumpfe Arbeiten die Gefahr des Abreissens desselben 
und der Durchlöcherung in sich birgt. Wir heben den hinteren 
Teil des gelösten inneren Randes der harten Gaumenplatten mit 
dem rechtwinklig gebogenem Ablösungsinstrument oder mit einem 
einzinkigen Häkchen vorsichtig an und schneiden nun mit dem 
winklig gebogenen, nach unserer Angabe hergestellten Messer 
(Fig. 29) uns an der Knochenplatte des Gaumenbeines nach hinten 
und dann aussen entlang tastend den Ansatz des weichen Gaumens 
vom Gaumenbein ab und vervollständigen diese Lösung unter 
leichtem Anheben der zu lösenden Gaumenplatten soweit als mög¬ 
lich nach aussen. Die Schnittrichtung des Messers ist dabei senk¬ 
recht zur Gaumenplatte nach der Nasenhöhle zu gehend. Nach 
Abschneiden des weichen Gaumens wird mit dem längeren recht¬ 
winkliggebogenen Ablösungsinstrument die Ablösung des Ueberzuges 
der harten Gaumenplatten noch weiter nach aussen vervollständigt 
bis vorn und aussen an die Zähne heran. 

Betrachtet man sich jetzt nach dieser Ablösung die weichen 
Gaumenplatten, indem man sie sich durch ein eingesetztes Speculum 
noch deutlicher macht, so wird man finden, dass das Kind den 
weichen Gaumen noch gut bewegen kann und imstande ist, die 
gespaltenen Gaumenplatten mit dem gespaltenen Zäpfchen nach 
aussen und hinten nach dem Nasenrachenraum zu ziehen. Hebt 
man mit einem kleinen einzinkigen Häkchen vorsichtig von der 
Innenseite her den weichen Gaumen etwas an, so sieht man, dass 
hierbei hauptsächlich der Zug des M. pharyngo-palatinus schuld 
ist. Wir durchtrennen mit einem Messer unter Anheben des 
weichen Gaumens die Schleimhautfalte, die der M. pharyngo- 
palatinus beim Uebergang in die hintere Rachenwand bildet und 
lösen diese teils aus Muskeln, teils aus adenoidem Gewebe be¬ 
stehende Stelle, indem wir mit einem Stieltupfer nach aussen 
drücken. Ganz lateralwärts bleibt der weiche Gaumen in Ver¬ 
bindung mit dem Gaumenbein. Eine Mobilisierung des weichen 
Gaumens durch stumpfes Durcharbeiten zwischen den beiden 
Schleimhautblättern vermeiden wir möglichst wegen der Ernährungs¬ 
störungen und Gefässverletzungen. Nach dieser sorgfältig vor- 
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genommenen Lösung sind die Gaumenüberzüge vollkommen frei 
beweglich und aus der U-förmigen Spalte ist jetzt eine spitz Won 
vorn nach hinten verlaufende V-förmige geworden. Die weichen 
Gaumenplatten lassen sich bequem in der Mitte übereinanderlegen, 
gleichzeitig fallen sie mehr nach der Mundhöhle zu, und das Kind 
hat jeden Einfluss auf ihre Bewegung verloren. Von einer An¬ 
frischung vor Ablösung, wie sie Kirraisson empfiehlt, sehen wir 
ab und nehmen dieselbe jetzt nach vollkommener Lösung vor, 


Fig. 32. 



Skizze der Losung und Vereinigung der mukös-periostalen Ueberzüge 
des harten Gaumens. 


indem wir mit einem feinen Häkchen oder einer chirurgischen 
Pincette uns den inneren Rand anspannen und die Schleimhaut 
desselben möglichst flächenhaft schräg von aussen oben nach 
innen unten mit leichten sägenden Zügen des Messers ohne Druck 
abtrennen. 

Aus den Fig. 32 und 33 erhellt nun ohne weiteres, dass es 
von der Form des harten Gaumens abhängt, ob nach Lösung der 
Ueberzüge eine spannungslose Vereinigung möglich ist oder nicht. 
Bei hochstehendem gotischem Gaumen mit gering klaffender Spalte 
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wird man nach Lösung der Gaumenüberzüge von der Mitte und 
He*unterklappen derselben in der Regel einen Ueberschuss an 
Material haben, so dass man ausgiebig anfrischen kann. Bei 
romanischer Form der Gaumenbogen, bei weitklaffender Spalte 
wird man jetzt am Uebergang des harten und weichen Gaumens 
hauptsächlich eine Prüfung vorzunehmen haben und dabei häufig 
konstatieren müssen, dass die Vereinigung der Gaumenplatten vorn 
nur schwer und nicht ohne Spannung möglich ist. In diesen Fällen 
halten wir es für absolut notwendig, durch ausgiebige Entspannungs¬ 
schnitte entlang den Zahnreihen entweder ein- oder doppelseitig 
eine spannungslose Vereinigung der inneren Ränder der Gaumen¬ 
platten zu ermöglichen. Haupterfordernis für eine erfolgreiche 
Gaumennaht bleibt, wie es Oechsner neuerdings wieder ausge¬ 
sprochen hat, die Möglichkeit der spannungslosen Vereinigung der 
Gaumenplatten. Infolgedessen sehen wir auch in unserem be¬ 
schriebenen Vorgehen der Gaumennaht, gar keinen prinzipiellen 
Unterschied gegenüber der Methode von Langenbeck. Auch hier 
werden die mukös-periostalen Ueberzüge nach des Erfinders der 
Gaumennaht alter Vorschrift gelöst und durch Naht vereinigt. In 
der Ausführung ist insofern ein kleiner Unterschied, als wir von 
der Mitte her lösen und die Seitenschnitte, die ja doch immerhin 
eine Beeinträchtigung der Ernährung, einen stärkeren Blutverlust 
und eine Infektionsgefahr, evtl, sogar die Möglichkeit einer lateralen 
Fistelbildung oder Gangrän der Lappen bedingen, nur in den not¬ 
wendigsten Fällen, wenn es die spannungslose Vereinigung der 
gelösten Gaumenplatten erfordert, hinzufügen. 

Es ist ohne weiteres klar, dass die beiden ausgiebigst ge¬ 
lösten, in der Mundhöhle hin und her flottierenden Gaumenüber¬ 
züge in der Mitte vereinigt einen starken Angriffspunkt für alle 
mechanischen Insulte bieten, und dass das Kind beim Sprechen, beim 
Schreien und Schlucken durch Druck der Zunge stets die Naht 
belastet. Infolgedessen ist es dasj Bestreben vieler Chirurgen, 
durch weitergreifende Drahtnähte die mittlere Nahtlinie zu schützen 
und zu entlasten. Hel bin g legt im Abstand von 1 cm feine 
Silberdrähte ein, die er locker knotet, ßrophy legt ein Draht¬ 
gefüge an, welches jeden mechanischen Druck auf zwei Bleiplatten 
überträgt und dadurch den Gaumen möglichst ruhig stellt und die 
Naht möglichst schützt. Wir haben in unseren Fällen diese Blei¬ 
plattennähte sehr heilungsfördernd gefunden und halten sie für 
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dringend notwendig, wenn man bei Lösung der Gaumenbezüge 
ohne Entspannungsschnitte mit Sicherheit Erfolge erzielen will. 

Die von uns angewandte Technik ist sehr einfach. Mittelst kleiner 
rechts und links gebogener Deschamps (Fig. 30 a u. b) führen wir von 
aussen, 1 cm von der Spalte entfernt, durch je ein Loch auf jeder 
Seite etwa 1 J 2 cm vor dem hinteren Gaumenbogen und 1 / 2 cm vor 
dem Uebergang des harten und weichen Gaumens je einen doppelt¬ 
armierten Seidenfaden hindurch, so dass die Schlinge dieses Fadens 
durch den Spalt heraussieht und die beiden freien Enden nach aussen 
liegen. Der weiche Gaumen wird vor der Durchstechung mit dem De- 
schamp leicht angehoben, wobei darauf zu achten ist, dass der De- 
schamp auch durch die pharyngonasale Schleimhaut geführt wird. 
Das vordere Loch ist stets durch den harten Gaumen zu legen, mög¬ 
lichst etwas vor dem Uebergang des harten nach dem weichen Gaumen 
und nicht durch die Uebergangsstelle, da die Gaumenplatten hier die 
geringste Festigkeit haben und infolge des Fehlens des Periostüber¬ 
zuges Zerreissungen trotz vorsichtiger Technik einzutreten pflegen. 

Von den beiden vorderen und den beiden hinteren Doppel¬ 
fäden wird je einer auf die im Akt 1 genau geschilderte Weise 
durch das Loch des anderen hindurchgeführt, so dass jetzt durch die 
beiden vorderen und die beiden hinteren Löcher der Gaumenplatten 
je ein doppeltarmierter Seidenfaden geht. Auf einer etwa bis 
'/ 2 cm breiten, an den Ecken sorgfältig abgerundeten Bleiplatte ist 
durch einen Tasterzirkel die Entfernung der beiden Löcher in der 
einen Gaumenplatte von einander markiert worden. Diese Stellen 
werden mit einem kleinen, spitzen Nagel so fein durchlocht, dass 
eben gerade der Draht hindurchgeführt werden kann. Die Länge 
der Bleiplatte beträgt vorn und hinten etwa 1 / 2 cm mehr als die 
Distanz der Gaumenlöcher. Der vorbereitete Aluminium-ßronze- 
draht von etwa 30—40 cm Länge wird mit seinen beiden Enden 
durch die Löcher der Bleiplatte geführt, so dass er im Abstand 
der beiden Löcher der Bleiplatte fest anliegt und an den Löchern 
selbst rechtwinklig geknickt gleichlange Enden zeigt. — Die beiden 
freien Enden des Drahtes werden etwa 1 cm lang hakenförmig 
umgebogen und der Haken durch Zukneifen möglichst spitz gemacht. 
Sodann führt man mit dem Haken der Drähte, in die Schlinge der 
Fäden einhakend, unter vorsichtigem Zug der Fäden und Nach¬ 
schiebung der Drähte je ein Drahtende durch die vorderen und 
hinteren Löcher hindurch. Die Bleiplatte liegt dem Gaumenüber- 
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zug fest auf. An das freie Ende der Drähte auf der andern Seite 
kommt je eine Klemme und nun beginnt die eigentliche Naht des 
Gaumens. Bemerken will ich, dass infolge der jede grössere 
Gefässverletzung vermeidenden Methode der Loslösung der Platten, 
und vielleicht auch infolge der geringen Adrenalinwirkung die 
Blutung jetzt vollkommen steht. Dies ist auch für eine gute 
Durchführung des Verschlusses dringend erforderlich. Zur Naht 
benutzen wir die oben angeführten gestielten, gebogenen Nadeln 
oder den Hagedorn’schen Schiefmaulnadelhalter mit kleinen, halb¬ 
kreisförmig gebogenen, scharfen Nadeln. Vor dem Einstechen der 
Nadel heben wir uns den inneren Rand mit einem Häkchen oder 
einer chirurgischen Pincette an. Nach dem Durchstechen der Naht 
hat sich uns zum weiteren Durchziehen der Nadel eine anatomi¬ 
sche Pincette als das brauchbarste Instrument erwiesen. — Wir 
benutzen in neuerer Zeit wieder feinste Seide 0,00 oder 0,000, je 
nach der Zartheit der Gaumenüberzüge. Von dem Pferdehaar, das 
Brophy empfiehlt, sind wir nach mehrfacher Anwendung wieder 
abgekommen, weil das von den hiesigen Instrumentenmachern ge¬ 
lieferte und präparierte nicht hält und das von London bezogene 
nicht nur sehr teuer, sondern auch sehr dehnbar ist und bei 
dem glatten Pferdehaar die Knoten weniger gut und zuverlässig 
halten. 

Die erste Naht wird gelegt an der Basis des Zäpfchens, indem 
sorgfältig darauf geachtet wird, dass auf jeder Seite orale und 
nasale Schleimhaut des weichen Gaumenüberzuges auf die Nadel 
genommen wird. Die zweite Naht verbindet die Spitzen der beiden 
gespaltenen Zäpchen. Zwischen diesen beiden Nähten werden noch 
zwei andere an der Vorderfläche der Uvula gelegt und ausserdem 
vereinigen drei oder vier Nähte die hinteren Schleimhautränder der 
Uvula sorgfältigst. Kurzes Abschneiden der Nähte bis auf den 
zuerst gelegten Faden an der Basis des Zäpfchens. Im Abstand 
von etwa 1 / 2 cm wird nun weiter nach vorn immer erst eine durch¬ 
greifende Naht gelegt und dann eine oberflächlichere, weniger 
fassende dazwischen. Abschneiden der beiden hintersten Fäden, 
Anlegen der neuen tiefgreifenden Naht; nach Zwischenlegen einer 
oberflächlicheren werden die letzten Fäden wiederum abgeschnitten. 
Erst sämtliche Nähte zu legen und sie später alle nacheinander 
zu knoten, halten wir für unnötig und zu umständlich. Bei der 
Naht der harten Gaumenplatten leisten die gestielten Nadeln zu- 
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liegen zu lassen; entfernt sie jedoch sofort, falls auf einer Platte 
der Draht durchzuschneiden droht. Die zuweilen auftretenden 
Defekte der Nahtlinie am Uebergang des harten und weichen 
Gaumens haben in der Regel eine günstige Prognose, da sie sich 
bei dem Zug des weichen Gaumens nach hinten allmählich von 
selbst durch Granulation schliessen. Ueberhaupt ist für das Ge¬ 
lingen eines Gaumenverschlusses die gute Heilung des weichen 
Gaumens und des Zäpfchens am notwendigsten, da Nachoperationen 
dort schwieriger sind und kein so gutes funktionelles Resultat 
mehr geben, während Defekte vorn durch Verschiebung und Ab¬ 
lösung der mukös-periostalen Ueberzüge des harten Gaumens 
wieder leicht zu decken sind. Ein Vorteil der Methode der Ab¬ 
lösung der Gaumenüberzüge von der Mitte her und der Anwendung 
der Entspanuungsschnitte in beschränktem Masse, und nur bei ab¬ 
soluter Notwendigkeit, scheint noch ganz besonders darin zu liegen, 
dass wir niemals Nekrosen, Absterben der gelösten Lappen be¬ 
obachtet haben, und dass es möglich war, die Gaumennaht nach 
einigen Monaten nochmals mit guter Aussicht auf Erfolg vor¬ 
zunehmen. 

Eine einfache, jeder Gefahr der Blutung und Gefahr des Auf¬ 
gehens der Nähte entbehrende Operation ist jetzt nach vorheriger 
Einstellung des Kiefers die Naht der Hasenscharte geworden. Das 
Bild der Kinder nach dem ersten Akt zeigt am deutlichsten, w r ie 
die gespaltenen Lippenteile sich berührend aneinanderliegen. Es 
bedarf daher nur der für die doppelte Hasenscharte typischen An¬ 
frischungen und Ablösungen unter selbstverständlicher sorgfältiger 
Verhinderung der Blutung durch Kompression und Unterbindung, 
um ein ausgesprochenes kosmetisches Resultat, eine nicht gespannte 
Naht, verschiebliche und bewegliche Lippen zu erzielen. Wir 
nehmen diese Lippennaht in der Regel möglichst bald nach Höilung 
der Gaumennaht vor. Um jede Spannung und jede Gefahr für die 
Naht durch Schreien des Kindes in den ersten Tagen nach der 
Operation auszuschliessen, legen wir ein mit je zwei über eine kleine 
Gazerolle genähten Häkchen versehenes schmetterlingsflügelartig ge¬ 
formtes Heftpflaster auf beide Wangen und ziehen durch einen 
mittelstarken Seidenfaden, den wir um die Haken fülircn und 
knoten, die Wangen aneinander. Wir verhindern damit jede Be¬ 
wegung der Naht (s. Fig. 35) durch Zug der mimischen Muskulatur 
und erzielen dabei gleichzeitig eine glattere Nahtlinie. Dies Yer- 
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fahren ist schon von v. Esmarch angewandt und besonders von 
Brophy wieder warm empfohlen worden. Die Nahtstelle bleibt 
vollkommen frei und wird nicht bedeckt. Wir haben seitdem 
niemals eine Störung der Wundheilung, oder einen Misserfolg 
gesehen. 

Zur Illustrierung unserer Erfahrungen folgen kurzgefasste 
Krankenblätter derartig behandelter Fälle. 


I. Doppelte Hasenscharten, Kiefer- und Gaumenspalten. 


1. Knabe B., 9 Wochen alt. Kräftiges Kind. Aufnahme in der Klinik 
vom 3. bis 10. 1911, nachher ambulant behandelt. 

6. 10. 1911. Erster Akt. Gute feste Einstellung des Zwischenkiefers, so 
dass nach 6 Wochen nach Entfernung der Drahtnähte ein vollkommen gut ver¬ 
heilter Oberkieferbogen vorhanden ist. 

Januar 1912. Naht des weichen Gaumens (diese Operation hat sich wegen 
mangelnder Einwilligung der Eltern etwas verzögert). Nach 14 Tagen Ent¬ 
fernung der Bleiplatten. Glatte Heilung bis auf einen kleinen Defekt am Ueber- 
gang zwischen hartem und weichem Gaumen. 

Februar 1912. Naht der Hasenscharte. Das Kind vollkommen geheilt. 
7 Monate alt, aus der Behandlung entlassen. 

Bei der letzten Nachuntersuchung September 1913. Das Kind hat sich 
sehr gut weiter entwickelt, ist von blühendem Aussehen. Im Munde voll¬ 
kommen feste Bildung des Oberkiefers. Gaumen ist geheilt. Der Defekt nur 
noch etwa linsengross. 


Zahnbefund: 
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2. Knabe H., 9 Wochen alt. Schwächliches Kind, schlecht ernährt in¬ 
folge entstellender Missbildung. Klinikaufnahme vom 12.8. bis 18.10. 1912 und 
vom 18. 8. bis 2. 9. 1913. 

IG. 8. Erster Akt mit vollkommenem Operationserfolg. 

27. 9. Fest verheilter knöcherner Oberkieferbogen. Entfernung der 
Drähte. 

4. 10. Zuerst Naht der Hasenscharte, das das Kind etwas schwächlich 
und blass ist, Gaumenoperation deshalb für später in Aussicht genommen. 
Glatte Heilung der Lippe (s. Bild 21). 

18. 8. 1913. Wiederaufnahme. Kräftiges, blühend aussehendes, gut ent¬ 
wickeltes Kind. Nasenform und Lippe sehr gut verheilt. Oberkiefer knöchern, 
mit normalem Bogen (siehe Bild). Spaltweite des Gaumens am Uebergang des 
harten zum weichen etwa l j 4 cm. 

19. 8. Zweiter Akt. Ablösung des Gaumens. 

2. 9. Entfernung der Platten und Nähte. Mit gut geheiltem Gaumen ent¬ 
lassen. 

Befund der Zahnuntersuchung vom September 1913: — ^ ^ 
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3. Knabe R., 5 Tage alt. Nicht sehr kräftig entwickeltes Kind. Klinik¬ 
aufnahme vom 2. 2. bis 21. 2. 1913 und 5. 8. bis 12. 9. 1913, sonst ambulant. 

12. 2. Erster Akt. Gute Einstellung des Kiefers. 

21. 2. Da Drahtnähte gut liegen, wird das Kind den Eltern mit nach 
Hause gegeben mit der Weisung, die Stellen der Platten täglich mit Argyrol- 
lösung zu pinseln. 

15. 3. Entfernung der Drahtnähte. Gut verheilter Oberkiefer. 

In der Zwischenzeit hat das Kind zu Hause Masern durcbgemacht und 
braucht deshalb einige Wochen, um sich zu erholen. 

3. 7. Jetzt gut entwickeltes, kräftiges, nur noch blass aussehendes Kind. 
Oberkiefer ist fest. Da die Gaumenspalte am Uebergang nach dem harten 
Gaumen noch etwa 1 cm klafft, wird vorläufig von einer Naht des Gaumens 
abgesehen und es werden durch zwei durch die Alveolarfortsätze des Ober¬ 
kiefers gelegte und über Bleiplatten geknotete Drahtnähte die Kiefer und damit 
auch die Gaumenspaltenränder so einander genähert, dass jetzt der harte 
Gaumen im vorderen Drittel geschlossen ist und am Uebergang nur noch etwa 
1 j A cm klafft, während die gespaltenen Zäpfchenenden sich berühren. Das 
Kind wird den Eltern mit nach Hause gegeben. 

15. 8. Das Kind hat sich weiter gut entwickelt. Die Drähte und Blei¬ 
platten liegen vollkommen reizlos. Oberkiefer steht in der gewünschten 
Stellung. Entfernung der Drähte und Naht des Gaumens. Nach Loslösung 
der Gaumenplatten werden je zwei 2 cm lange Entspannungsschnitte an der 
Zahnreihe entlang gemacht, da die harten Gaumenplatten noch immer etwas 
Spannung zeigen. ^ 

22. 8. Glatte Heilung. Entfernung der Bleiplatten. Leichte broncho- 
pneumonische Erscheinungen gehen auf Brustumschläge zurück. 

2. 9. Naht der Lippe. 

16.9. Vollkommen geheilt. 7 1 j 2 Monate alt aus der Behandlung ent¬ 
lassen (Fig. 22—27). 

4. Knabe W., 7 Tage alt. Kräftiges Kind. Vollkommen ambulant be¬ 
handelt (s. Fig. 40—42). 

4. 4. 1913. Erster Akt. 

15. 5. Glatte Heilung des Oberkiefers. Abstand der Gaumenplatten am 
Uebergang des harten zum weichen Gaumen knapp 1 / 2 cm. Entfernung der 
Drähte und Platten. 

10. 6. Zweiter Akt. Naht der Gaumenspalte. 

17. 6. Glatte Heilung, bis auf einen l j 2 cm langen Defekt vorn am 
harten Gaumen. 

20. 7. Naht der Hasenscharte. 

27. 7. Mit gut geheilter Lippe und vollkommen festem Kiefer aus der 
Behandlung entlassen. 4 Monate alt. 

16. 10. Auf Wunsch der Mutter wird der kleine, jetzt etwa 1 cm grosse 
Defekt vorn im harten Gaumen, der sich sicher von selbst noch weiter ver¬ 
kleinern würde, durch Ablösung nach zwei Entspannungsschnitten und An¬ 
legung zweier Bleiplatten geschlossen. Glatte Heilung der Nachoperation. 
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6. Mädchen T., 4 Wochen alt. Schwächliches, blasses Kind. 5 Pfund 
Gewicht. Aufnahme in der Klinik vom 3. bis 21. 9. 1913, sonst ambulant be¬ 
handelt. 

14. 7. 13. Erster Akt. 

17. 7. Das Kind hat den Eingriff gut überstanden und wird den Eltern 
mit der Weisung, die Stellen der Drähte und Platten täglich einmal mit 
Argyrollösung zu pinseln, mit nach Hause gegeben. 

20. 8. Gute Erholung des Kindes. Heilung des Oberkiefers knöchern in 
guter Form. Entfernung der Drähte. 

3. 9. Das Kind entwickelt sich nur langsam. Gewicht 7 Pfund, noch 
blass. Deshalb zuerst die Naht der Hasenscharte. 

21. 9. Mit gut geheilter Hasenscharte (s. Fig. 38 u. 39) nach Hause ent¬ 
lassen. Naht des Gaumens in einigen Monaten nach weiterer Kräftigung in 
Aussicht genommen. 

Bei den Fällen 1—4 ist die Behandlung vollkommen abge¬ 
schlossen, bei den Fällen 5 und 6 ist nach dem ersten Akt erst 
die Hasenscharte genäht, während die Gauraennaht nach Kräftigung 
der schwächlichen Kinder, die jetzt gut zunehmen, erfolgen soll. 
Die beiliegenden Bilder zeigen die erreichten Resultate. Geber Zahn¬ 
bildung dieser Kinder kann man erst im 10. Lebensjahre ein an¬ 
nähernd abschliessendes Urteil haben. Interessant wird es dann 
auch sein, näher auf die sprachlichen Resultate bei den so früh 
vollkommen hergestellten Kindern einzugehen. Nicht unerwähnt 
will ich bei der Besprechung dieser Form die Krankengeschichte 
eines Kindes lassen, welches vor zwei Jahren, als wir mit der 
Methode zu arbeiten anfingen, operiert worden ist. Es handelte 
sich um ein 5 Tage altes, sehr schwächliches Kind, bei dem wir 
die Einstellung des Oberkiefers ausführten. Wegen der Verwendung 
nicht genügend starken Drahtmaterials rissen nach der sonst glatt 
durchgeführten Operation die Drähte, und es wurde infolgedessen 
eine nochmalige Neuanlegung des Drahtgefüges erforderlich, weil 
man das Kind nicht so lassen konnte. Dass diese Operation noch¬ 
mals vorgenoramen werden musste, also die Operationsgefahr und 
der Operationsschock verdoppelt wurden, daran ist nicht die Methode, 
sondern die mangelnde Erfahrung und Technik schuld gewesen. 
Dazu kam, dass die Mutter nicht zu bewegen war, das Kind in 
der Klinik zu lassen, sondern es mit nach Hause nahm. Dort ist 
es nach 8 Tagen anscheinend infolge von einer Lungenentzündung 
und Ernährungsstörungen gestorben. Unsere anderen Kinder haben 
die frühen Eingrilfe stets ausgezeichnet überstanden und entwickeln 
sich prächtig. 
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II. Einseitige Hasenscharte, Kiefer- und Gaumenspalte. 

Fast ebenso schwer ist die Entstellung und Schädigung der 
Kinder, die mit dieser Art der Missbildung geboren sind. Der 
breitklaffende Spalt des Kiefers mit dem Spalt des Gaumens ver¬ 
hindert jeden Abschluss des Mundes. Die Nasenhöhle kommuni¬ 
ziert breit mit der Mundhöhle. Der nach aussen und vorn gedrehte 
Zwischenkiefer bewirkt ein Abweichen der Nasenscheidewand nach 
der gesunden Seite, so dass das Nasenloch der gespaltenen Seite 
flach und auseinandergezogen erscheint. Die Störungen bei der 
Ernährung sind die gleichen wie bei I. Es hat nicht an Ver¬ 
suchen gefehlt durch Operation, den Kiefer zu schliessen und durch 
nachfolgende Naht der Hasenscharte die Umformung und Umbildung 
sowie Zusammenstellung des gespaltenen Kiefers zu fördern. 
Duplay, Neumann u. a. suchten sich die Hasenschartenoperation 
durch Verengerung und Schluss der Kieferspalten zu erleichtern. 
Die zur Vereinigung der breit gespaltenen Lippe notwendige, weite 
Ablösung der Weichteile vom Oberkiefer setzt das Kind infolge 
des Blutverlustes und infolge der Spannung der Naht grossen Ge¬ 
fahren aus. Das kosmetische Resultat ist ohne Beseitigung der 
Kieferspalte ein sehr schlechtes. Ein gleiches Nasenloch, eine gut 
verschiebliche Lippe wird eben deshalb so schwer erzielt, weil für 
das Nasenloch und für die Lippe die knöcherne Unterlage, der ge¬ 
schlossene Kieferbogen, fehlt. Selbst wenn die Naht der Hasen¬ 
scharte gelungen ist, so bleibt in vielen Fällen der Kieferspalt be¬ 
stehen, der den späteren Verschluss des Gaumens und den Biss 
erheblich stört. Erst der Arzt, der in späteren Jahren den Gaumen 
näht, oder der Zahnarzt sehen am besten die Deformitäten und 
die Schwierigkeiten, die ein nicht geschlossener Kieferbogen mit- 
sichbringt. 

Wir lassen die Krankengeschichte eines 5jährigen Mädchens 
folgen, bei dem trotz frühzeitigst vorgenomraener Hasenscharten¬ 
naht der Kieferspalt breit klaffte und ein sehr schlechtes kos¬ 
metisches Resultat der Hasenschartennaht infolgedessen vor¬ 
handen war. 

Mädchen B., 5 Jahre alt, vom 27. 9. bis S. 10. 13 Klinik, sonst ambulant. 

Vorgeschichte: Heredität nihil. Im frühen Kindesalter in der hiesigen 
Klinik wegen Hasenscharte operiert. Die Spalte des Gaumens sollte erst be¬ 
seitigt werden, wenn das Kind das 5. bis 6. Lebensjahr erreicht hatte. 
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buccal über den Alveolarfortsatz hinübergriff. Ueber die Aussenseiten dieser 
Kappen wurde in Rinnen ein kräftiger Draht geleitet, der hinter den Molaren 
quer über den Gaumen lief und dort in der Mitte durch Rechts- und Links¬ 
gewinde zusammengezogen werden konnte. Durch allmähliche Verkürzung des 
Drahtes infolge immer stärkeren Anziehens der Schraube wurde erreicht, dass 
die Oberkieferzahnfortsätze vollkommen zusammenstehen und der Spalt des 
Gaumens bis auf 1 / 4 cm verkleinert ist. Nach vorheriger Entfernung der Ton¬ 
sillen und, nachdem dieWunden geheilt sind, wird der Querbügel abgenommen 
und die Naht des Gaumens typisch nach Brophy ausgeführt. 

27. 9. 13. Sehr atrophisches Zäpfchen, sonst mässig langer weicher 
Gaumen. SorgfältigeNachbehandlung mit Borsäurespray in die Nase und Pinseln 
mit Argyrollösung. 

1. 10. Trotzdem die Naht nach der Operation vollkommen ohne Spannung 
gewesen ist, zeigt sich doch infolge des Weglassens des Querbügels ein all¬ 
mähliches Auseinanderweichen der Kieferfortsätze, so dass es links hinten zu 
einer kleinen Nekrose an der Bleiplatte kommt. 

10. 10. Nach erneutem Anlegen des Querbügels und Wiederzusammen- 
ziehen der Kiefer lässt die Spannung sofort nach. Der harte und weiche 
Gaumen sind vollkommen festgeheilt; der kleine Defekt infolge der Nekrose am 
Uebergang des harten und weichen Gaumens granuliert gut zu. 

22. 10. Der Bügel soll noch etwa 3 Wochen liegen bleiben. Es ist zu 
hoffen, dass die Gaumennaht dann fest genug sein wird. Der Oberkiefer, der 
jetzt etwas kleiner ist als der Unterkiefer, wird sich nach und nach durch den 
Biss von selbst wieder ausbreiten, event. ist es sehr leicht, ihn entsprechend zu 
dehnen. Auffallend ist die ganz eminente Verbesserung der Nase und der Lippe 
infolge Schlusses der Kieferspalte, so dass mit einer geringen Nachoperation 
jetzt ein gutes kosmetisches Resultat der Nase und Lippe zu erzielen sein wird. 

L eber Durchführung der Nähte, Lage der einzelnen Teile nach 
der Operation, Alter des Kindes, Vorbereitungen zur Operation. 
Instrumente genau wie I, erster Akt. Ebenfalls ohne Narkose oder 
Lokalanästhesie erfolgt eine sorgfältige Modellierung des Oberkiefers. 
Vor allen Dingen muss durch vorsichtigen, gleichmässigen, kräftigen 
Druck der nach aussen und vorn ragende Zwischenkiefer nach der 
gespaltenen Seite hinüber und nach hinten verlängert werden, so 
dass sich durch Anlagerung des Zwischenkiefers ein Kieferbogen 
bilden lässt. Zur besseren Anlagerung werden gleichzeitig die 
hinteren Teile der Oberkieferzahnfortsätze möglichst genähert. Es 
ist auffällig, wie durch langsam fortgesetztes Drücken auf die 
nicht vereinigten Oberkieferteile sich seihst bei Kindern bis zu 
5 und 6 Monaten allmählich ein dem normalen ähnlicher Oberkiefer 
formen lässt. Achten muss man hier schon, wie besonders nach¬ 
her beim Anziehen der Drähte, dass man den Druck dosiert und 
nicht zuviel Kraft auf den viel kürzeren, durch keinen \ omer und 
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keinen Zwischenkiefer gestützten Alveolarfortsatz der gespaltenen 
Seite ausübt, da sehr leicht ein Abbrechen desselben erfolgen kann. 
Im allgemeinen Teil haben wir schon darauf hingewiesen, dass es 
uns auch hierbei nicht auf einen vollkommenen Verschluss des 
harten Gaumens ankommt, und dass wir aus einer Reihe wichtiger 
Gründe das von Brophy selbst zuweilen vorgenommene und von 
Schoemaker weiter ausgebaute Abtrennen und Verschieben der 
Alveolarfortsätze nach innen zu ängstlich vermeiden. Wir erstreben 
eine Näherung der ganzen gespaltenen Oberkieferteile mit Zahn¬ 
fortsätzen und Gaumenplatten und schieben den Zwischenkiefer so¬ 
weit nach hinten und nach der gespaltenen Seite hinüber, dass 
möglichst normale Verhältnisse entstehen. Nachdem diese Modellie¬ 
rung sorgfältig durchgeführt ist, und die zu vereinigenden Teile 
leicht Zusammengehen und nicht mehr stark zurückfedern, werden 
durch den Alveolarfortsatz der nicht gespaltenen Seite 3 und durch 
den Alveolarfortsatz der gespaltenen Seite 2 doppelarmierte Seiden¬ 
fäden gelegt, unter denselben Vorsichtsmassregeln, wie es bei I, 
Akt 1, ausführlich dargelegt ist. Die Löcher der Drähte liegen 
im nichtgespaltenen Teil des Alveolarfortsatzes erstens etwas hinter 
der Verwachsung des Zwischenkiefers mit dem Oberkiefer, zweitens 
etwas in der Mitte und drittens etwa 1 j 2 —1 cm vom hinteren Ende 
des Alveolarfortsatzes entfernt. Die Löcher in dem Alveolarfort¬ 
satz der gespaltenen Seite liegen korrespondierend zu denen Nr. 2 
und 3 der Gegenseite, 1 / 2 —l cm von den Enden des Alveolarfort¬ 
satzes vorn und hinten entfernt. Während durch die beiden hinteren 
Löcher genau wie oben geschildert der Drahtfaden mit den Drähten (’ 
und D durchgeführt wird, führt man einen doppelten Draht von 
innen mittels der Fadenschlinge durch das vordere Loch des Ober¬ 
kieferzahnfortsatzes der gespaltenen Seite. Während man die beiden 
nacli der gespaltenen Seite nach aussen zu liegenden freien Draht¬ 
enden A und ß mit Klemmen befestigt, zieht man ihre nach innen 
liegenden, hakenförmig umgebogenen Enden mittels der Faden¬ 
schlingen durch das vordere nnd mittlere Loch des Alveolarfort¬ 
satzes der nichtgespaltencn Seite hindurch, so dass jetzt die in nach¬ 
folgender Skizze abgebildete Figur entstellt (s. Fig. 48 1 . 

Bemerken möchte ich hierzu noch, dass die von der nichtge¬ 
spaltenen Seite zum Durchführen der Seidenfäden eingestochene 
Kicfernadel nicht die Gaumenplatte dieser Seite, sondern den Vomer 
etwas oberhalb der Verwachsung mit der Gaumenplatte durchbohrt. 
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bunden werden. Nach sorgfältiger Versorgung der Knoten ist der 
Operationsakt beendet. Die Blutung ist auch hier bei richtiger Technik 
eine minimale. Die Kiefernadeln sind, nachdem man sich genau ihren 
Weg klar gemacht hat, möglichst in einem Zuge durchzuführen. 
Wiederholtes Durchziehen und neues Einstechen verletzt die Schleim¬ 
haut und den Knochen, macht Blutungen, erhöht die Infektionsgefahr 
und vermindert die Festigkeit der Naht. Aus der ganzen Operations¬ 
geschichte geht hervor, dass die sorgfältige Bildung des Kiefer¬ 
bogens und der Verschluss der Spalte der Hauptzweck der Opera¬ 
tion ist. Das aus den Bildern vor und nach dem ersten Akt sich 
dartuende kosmetische Operationsresultat mit Bildung einer gleich¬ 
stehenden Nase, einer Näherung des Lippenspaltes bis zum An¬ 
einanderliegen der Lippenränder beweist die Wichtigkeit dieses 
Zieles. Gleichzeitig wird aber mit dieser Bildung des Oberkiefer¬ 
bogens auch ein anatomisches Resultat am Gaumen, eine Vereini¬ 
gung der Gaumenspalte, erzielt. Je nach der früheren Grösse der 
Entfernung der Gaumenplatten voneinander am Uebergang des 
harten und weichen Gaumens, je nach Elastizität der Oberkiefer- 
knochen und je nachdem der Vomer ganz oder teilweise bis nach 
hinten heruntergewachsen ist und sich mit der Gaumenplatte der 
einen gespaltenen Seite vereinigt hat, erhält man einen mehr oder 
minder langen Verschluss des harten Gaumens. Im vorderen 
Drittel erfolgt derselbe, wenn man, wie unter I, Akt 1, angeführt, 
die zusammenstehenden Ränder des Vomer und der Gaumenplatte 
etwas anrauht, stets. Wir haben jedoch auch Fälle beobachtet, 
wo der ganze harte Gaumen vereinigt wurde. Die etwas nach 
oben und innen gedrehte Stellung der Gaumenplatten wird hierbei 
nicht als Fehler angesehen, da ja auch trotzdem die Ueberzüge 
sehr leicht zu lösen und ohne Spannung in der Mitte zu vereinigen 
sind. Die Dauer der Operation beträgt etwa 20 Minuten bis eine 
halbe Stunde. Der Operationsschock ist so gering, dass wir die 
Kinder häufig schon nach der Operation wieder nach Hause lassen. 
Nach 2—3 Stunden können die Kinder zuerst Tee, dann Milch mit 
dem Saugpfropfen bekommen. Der Saugakt macht jetzt, in der 
Regel keine Schwierigkeiten, und die Ernährung schreitet gut vor¬ 
wärts. Die Lippen werden sorgfältig gereinigt und mit Vaseline 
leicht eingefettet. Die Stellen der Drähte und der Bleiplatten sind 
sorgfältig von Speiseresten und Belägen zu reinigen und werden 
ein- bis zweimal täglich mit Argyrollösung bestrichen. Nachdem 
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wir uns während einiger Tage nach der Operation überzeugt haben, 
dass die Drähte gut liegen, und dass die Mütter in der Ernährung 
und Nachbehandlung zuverlässig sind, haben wir unbedenklich diese 
Kinder auch nach ausserhalb mitgegeben und sie erst nach 6 Wochen 
zur Herausnahme der Bleiplatten wieder bestellt. Wir haben dabei 
nur günstige Erfahrungen gemacht. Der Klinikaufenthalt der Kinder, 
das Fehlen einer speziellen Wartung durch die Mutter und einer 
sorgfältigen individuellen Pflege bekommt den Kindern, worauf ich 
noch im speziellen Teil an der Hand der Krankengeschichten ein- 
gehen will, in der Regel nicht gut. Störungen durch die Operation 
haben wir in keinem Falle gesehen, selbst wenn w r ir sic an den 
schwächlichsten Kindern ausgeführt haben. Bei weiterer guter Ent¬ 
wicklung des Kindes wächst das Kind mit seinem Oberkiefer in das 
Drahtgefüge hinein. Auch hier sieht man das von den Zahnärzten 
stets konstatierte, absolut reaktionslose Vertragen von Drähten und 
Metallplatten im Munde bei nur einigermassen sorgfältiger Mund¬ 
pflege. Nach 6 Wochen nimmt man in der Regel die Drähte ab; 
man klemmt beide Bleiplatten mit den über sie laufenden Drähten 
durch je eine Klemme an, durchschneidet auf der gespaltenen Seite 
die über den AJveolarfortsatz verlaufenden Drähte durch und ausser¬ 
dem noch unter der Bleiplatte die Drähte an den beiden Löchern, 
worauf man das ganze Drahtgefüge mit einem Male entfernt. 

Genau wie unter I angeführt, individualisieren wir auch nach 
dem Ernährungs- und Kräftezustand nun das weitere operative 
Vorgehen. Bei kräftigen, gutgepflegten Kindern nähen wir einige 
Tage nach Entfernung der Bleiplatten, nachdem sämtliche Stellen 
im Munde wieder epithclisiert sind, den weichen Gaumen und 
lassen nach etwa 14 Tagen der Heilung desselben die Naht der 
Lippe folgen, so dass wir bei den so ausgesprochenen Missbil¬ 
dungen bei einem Alter des Kindes von 3—4 Monaten ohne jede 
Störung der Entwicklung eine vollkommene Heilung des Säug¬ 
lings erreicht haben. Bei von vornherein schwächlichen, blassen 
Kindern mit Schwierigkeiten der Ernährung und Entwicklung, Darm¬ 
störungen, Bronchialkatarrhen wird auch hier in der Erkenntnis, 
dass von sämtlichen drei Operationsakten der zweite, die Gaumen¬ 
naht, der eingreifendste ist, die Naht der Hasenscharte vorange¬ 
schickt, um dem Kiefer durch Zug der Weichteile eine weitere 
normale Bildung zu ermöglichen, das Kind möglichst in der Ent¬ 
wicklung zu fördern, und, sobald eine genügende Kräftigung ein- 
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getreten ist. nach einigen Monaten die Naht des Gaumens anzu- 
schliessen. Wir nehmen in solchen Fällen die durch Naht der 
Hasenscharte bedingte Störung des Zuganges zum Gaumen im Inter¬ 
esse der Entwicklung des Kindes mit in den Kauf. Die Gaumen¬ 
naht selbst (Akt II) ist bei dieser Art der Missbildung noch be¬ 
deutend einfacher wie bei Akt I, da ja wenigstens eine Gaumen¬ 
platte sich bis zur Mitte entwickelt hat und der harte Gaumen 
durch den vorangegangenen ersten Akt bis zur Hälfte oder bis zum 
vorderen Drittel schon zusammenstösst. Genau nach dem ausführ¬ 
lich geschilderten Vorgehen erfolgt Lösung, Mobilisierung und Naht 
der Gaumenplatten, der sich die Heilung ohne Störungen in der 
Hegel anschliesst. Entspannungsschnitte haben wir in diesen Fällen 
nur sehr selten nötig gehabt, da die Platten von selbst nach Lösung 
aneinanderlagen. 

Zur Technik der Hasenschartenoperation ist vor allen Dingen 
zu bemerken, dass die Schwierigkeiten, die bei einer ausgedehnten 
Kieferspalte vor Einrichtung derselben zu bestehen pliegen, nach 
dem ersten Akt, nach Bildung eines Oberkiefers, aufgehört haben. 
Man nimmt nach nur geringer Ablösung mit leichter Mühe die 
Bildung des Nasenloches und die Bildung einer kosmetisch schönen 
Lippe am besten nach der Mirault'schen Methode vor. Der Blut¬ 
verlust ist ein minimaler, und jede Gefahr des Aufgehens der 
Nähte ist ausgeschlossen, da die Spaltränder ohne Spannung fest 
aneinanderliegen. Zur Illustrierung mit dieser Art des operativen 
Vorgehens gemachten Erfahrungen führe ich die Krankengeschichten 
sämtlicher 25 behandelten Fälle an: 

1. Knabe H., 10 Wochen alt. Kräftiges Kind. Spalte links. Aufenthalt 
in der Klinik vom 16. 9. bis 3. 11. 1911 und vom 3. 10. bis 14. 10. 1913. 

30. 6. 1911. Wegen Hasenscharte operiert. 

16. 9. Erster Akt. 

30. 10. Knöcherne Verheilung der Kieferspalte und des vorderen Teiles 
des harten Gaumens. Entfernung der Drähte. 

3. 11. Entlassung aus der Klinik. Die Eltern sind mit dem Kinde trotz 
ärztlichen Kats aus der Behandlung geblieben, deshalb erst am 

3. 10. 1913 Naht des Gaumens. 

14. 10. Glatte Heilung des Gaumens nach Entfernung der Bleiplauen. 

2 1 2 / 4 Jahr alt aus der Behandlung entlassen. 

2. Knabe H., 4 Wochen alt. Mässig kräftiges, schlecht entwickeltes Kind. 
Spalte rechts. Aufenthalt in der Klinik vom 27. 11. bis 24. 12. 1911. 

29.11.1911. Erster Akt. 
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24. 12. Das Kind wird nach guter Heilung auf dringenden Wunsch der 
Eltern zum Weihnachtsfest mit nach Hause gegeben und ist seitdem, da die 
Eltern unbekannt wohin verzogen sind, nicht mehr zu ermitteln gewesen. 

3. Knabe G., 11 Wochen alt. Kräftiges Kind. Spalte links. Das Kind 
ist in der Kinderklinik in Behandlung und wird täglich mit Argyrollösung ge¬ 
pinselt. 

8.12.1911. Erster Akt. 

20. 1. 1912. Zweiter Akt. Naht des weichen Gaumens nach völliger 
Heilung des Kiefers und Entfernung der Drahtnähte. Infolge starker Bronchitis 
und Soorbildung Wiederaufgehen der Naht des Gaumens. 

20. 2. Naht der Hasenscharte. 

24. 5. 1913. Wiederholung der Naht des weichen Gaumens, der glatt heilt 
bis auf ein kleines Loch zwischen hartem und weichem Gaumen, das sich von 
selbst schliesst. 

5. 6. Kind aus der Behandlung entlassen. 

20. 10. Bei der Nachuntersuchung hat sich bei dem kräftigen Kinde auch 
der Gaumen vollkommen geschlossen. 

4. Mädchen M., 3 Wochen alt. Sehr elendes, schwächliches, blasses 
Kind, auf dem Lande unzweckmässig ernährt und gepflegt. Aufenthalt in der 
Klinik vom 17. 1. bis 8. 2. 1912. 

25. 1. 1912. Erster Akt. Gute Stellung des Oberkiefers. 

In der Nachbehandlung einige Wochen nach der Operation ein Anfall von 
Bronchopneumonie, der nach einigen Tagen wieder verschwindet. 

8. 2. Knöcherne Heilung des Oberkiefers mit guter Stellung der Gaumen¬ 
platten. Trotzdem das Kind in der Klinik etwas zugenommen hat, wiegt es 
nur 6 Pfund, wird auf Wunsch der Eltern nach Entfernung der Bleiplatten mit 
nach Hause gegeben und ist dort nach Bericht des Kreisarztes am 22. 3. 1912 
an Bronchopneumonie gestorben. 

5. Mädchen D., 9 Monate alt. Kräftiges, gesund aussehendes Kind. Breit 
klaffende Spalte rechts. Aufenthalt in der Klinik vom 7. 2. bis 2. 4. 1912, 
nachher ambulant. 

7. 2. 1912. Erster Akt. Trotzdem das Kind bereits 9 Monate alt ist, 
nach längerer Mobilisation noch gute Vereinigung durchführbar. 

20. 3. Gute Heilung des Oberkiefers. Entfernung der Bieiplatten. 

20. 3. Da die Mutter das Kind möglichst bald nach Hause haben will, 
wird zunächst die Hasenscharte genäht und das Kind am 2. 4.1912 mit gut ge¬ 
heilter Naht der Lippe entlassen. 

9. 6. 1913. Zweiter Akt. Naht des Gaumens. Auf dringenden Wunsch 
der Mutter wird das Kind nach der Operation mit nach Hause gegeben. 

23.6. Wiedervorstellung. DerGaumen vollkommen geheilt, die Bleiplatten 
werden entfernt. Alter 2 Jahre 1 Monat. 

6. Knabe Z., 6 Wochen alt. Blasses, schlecht entwickeltes Kind (5 Pfund). 
Spalte links. Aufnahme in die Klinik vom 17. 10. bis 14.10.1913, sonst ambu¬ 
lant behandelt. 

16. 3. 1912. Erster Akt. 
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1/. 4. Giatte Heilung des Kiefers und des vorderen Teils des harten 
■ji-iiris. Spalte am Uebergang des harten zum weichen Gaumen noch 

•* Ti 4 <=- 

14. 5. Da das Kind sehr schwächlich und anscheinend infolge schlechter 
E'riir-ng sicn sehr langsam entwickelt, wird zunächst die Hasenscharte 

ger. 

13. •>. Nachbehandlung. Das Kind hat sich leidlich entwickelt, ist aber 
•:::i r : :i ser.r Hass und zeig: deutliche Zeichen englischer Krankheit, so dass 
«rs a:f Anraten der Kinderklinik vorläufig noch einige Wochen aufs Land ge- 
5 :.:it wird. 

7. D». 1913. Das Kind hat sich gut erholt, deshalb jetzt Ausführung der 
G inner, naht. 

14. 10. D^r Gaumen ist gut ireheilt. Etwa 1 cm langer Defekt am Ueber- 
•ZzT.j des harten zum weichen Gaumen, der sich anscheinend noch bedeutend 
^erx.e.rem wird. 

Nah der Untersuchung im zahnärztlichen Institut sind bis jetzt die Zähne 
O v e:t:efer, soweit man es bei dem noch nicht 2 Jahre alten Kinde sagen 
fci'.r.. h.s auf den fehlenden zweiten Schneidezahn normal vorhanden. 

7. Knabe L., 7 Monate alt. Kräftiges, gesundes Kind. Spalte links. 
Aufer.tial: in der Klinik vom 6. 0. bis 24. G. 1912. 

10. 0. In leichter Aethernarkose erster Akt. 

11. 6. Gute Heilung, Entfernung der Bleiplatten. 

24. 6. Nach Naht der Hasenscharte auf Wunsch der Ellern vorläufig nach 
Hau~e entlassen. 

S. Knabe G.. 1 Wochen alt. Kräftiges Kind. Spalte links. Ambulant 
t-Lande!;. 

2*». 5. Erster Akt nach Brophv. 

29. 6. Gute reizlose Heilung. Kiefer geschlossen. Entfernung der Drähte. 

Juli 1912. Naht der Hasenscharte. 

10. 9. 1913. Kräftig entwickeltes Kind. Naht des Gaumens. 

Ambulante Behandlung und tägliche Pinselung mit ArgyrollÖsung. Glatte 
Heilung. 

9. Knabe T. ? 4 Wochen alt. Mittelkräftiges Kind. BreitklatTende Spalte 
rechts. Aufenthalt in der Klinik vom 0. 6. bis 20. 7. 1912 und 17. 10. bis 
27. 10. 1913 

7. 6. 1912. Erster Akt. 

20. 7. Entfernung der Drähte. 

Da das Kind infolge des langen Krankenhausaufenlhaltes etwas blass 
aussieht, wird es nach geheilter Hasenscharte nach Hause entlassen. 

Die Gaumenspaltenoperation wird wegen Keuschhustenerkrankung des 
Kindes verschoben. 

7. 10. 1913. Zweiter Akt. Naht des Gaumens. Bei der Loslösung des 
Gaumens von der Mitte her tritt durch Schlingbewegungen des Kindes ein 
J / 4 cm langer Querriss an der rechten harten Gaumenplatte in der Nähe des 
Uebergangs zum weichen Gaumen auf. Infolge Abschneidens der eingerissenen 
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Lappen wird zur Näherung der Gaumenplatte in der Mitte ohne Spannung ein 
etwa 2 1 / 2 cm langer Entspannungsschnitt rechts entlang der Zahnreihe not¬ 
wendig. Gute Heilung. 

10 . Knabe H., 3 Wochen alt. Schlecht ernährtes, elendes, blasses Kind. 
Spalte links. Aufenthalt in der Klinik vom 6. 6. bis 12. 7. 1912. 

10. 6. Erster Akt. Das Kind entwickelt sich gut. Platten liegen voll¬ 
kommen reizlos in guter Stellung des Oberkiefers. 

12. 7. Infolge plötzlich auftretenden Sommerbrechdurchfalls der Kinder 
in der Klinik gestorben. 

11. Knabe P., 3 Jahre alt. Atrophisches, elendes, blasses Kind mit 
schlechter Hautfarbe und pustulösen Ekzemen der Haut. Spalte rechts. Auf¬ 
enthalt in der Klinik vom 16. 7. bis 18. 7. 1912, nacher ambulant behandelt. 

Nach Angabe der Eltern ist das Kind wegen Schwierigkeiten in der Er¬ 
nährung und Unmöglichkeit, zu saugen, stark in der Entwicklung zurück¬ 
geblieben. 

17. 7. Erster Akt. 

26. 8. Das Kind hat nach Zusammenstellung der Kiefer viel besser saugen 
und Nahrung aufnehmen können und hat sich ganz gut entwickelt. Entfernung 
der Drähte. Um die Gaumenspalte erst nach weiterer Entwicklung machen zu 
können, wird zunächst die Hasenscharte genäht. 

5. 9. Nachdem sich das Kind ganz wohl gefühlt hat, ist es plötzlich 
nach Bericht der Eltern an heftigem Keuschhusten, der von seinem älteren 
Bruder übertragen worden ist, gestorben. 

12. Knabe B., 3 Wochen alt. Kräftiges Kind. Breiter Spalt links. 
Ambulant behandelt. 

19. 8. 1912. Erster Akt. Glatte gute Heilung unter ambulanter Behand¬ 
lung und täglicher Pinselung mit Argyrollösung. 

2. 10. Entfernung der Nähte und Naht der Hasenscharte. 

26. 2. 1913. Wiedervorstellung des kräftig entwickelten Kindes. Naht 
des Gaumens. 

8. 3. Gute Heilung des Gaumens nach Entfernung der Drähte und Nähte. 

13. Mädchen K., 5 Wochen alt. Ziemlich kräftiges Kind. Spalte links. 
Aufenthalt in der Klinik vom 12. 9. bis 14. 9. 1912. 

13. 9. Erster Akt nach Brophy. Knöcherner fester Verschluss des 
Kiefers, des grössten Teils des harten Gaumens, so dass fast nur noch der 
weiche Gaumon klafft. 

25. 10. Entfernung der Nähte. 

2. 12. Zweiter Akt. Naht des Gaumens. In leichter Tropfnarkose mit 
Aether Ablösen der Gaumenplatten und Mobilisierung des weichen Gaumens. 
Das Kind ist während der Operation mehrere Male asphyktisch und erholt sich 
nach der Operation nicht mehr, so dass 2 Stunden danach Exitus eintritt. Der 
Blutverlust ist während der Operation nur ein sehr geringer gewesen, zumal 
sofort ausreichend lange tamponiert und komprimiert worden ist. 

Die Obduktion bestätigt die Annahme der Todesursache durch Aspiration 
und Narkosewirkung. 
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Da das Kind sehr langsam in seiner Ernährung und Entwicklung vorwärts 
kommt, wird am 

2. 5. die Hasenscharte genäht. Glatte Heilung in guter Form. 

26. 9. Wiedervorstellung. Das jetzt 11 Monate alte Kind hat sich prächtig 
entwickelt* deshalb Naht des Gaumens. 

4. 10. Glatter Verlauf. Gaumen ist gut geheilt. Entfernung der Blei- 
platten. 

Gegen Abend plötzlich ohne besondere Ursache — nach Aussage der 
Mutter hat sich das Kind weder am Kopf gestossen, noch ist es auf den Kopf 
gefallen — äusserst bedrohliche Erkrankung mit Krämpfen, Bewusstlosigkeit, 
Verdrehen der Augen, leichter Steifigkeit des Nackens und Opisthotonus, kurzum, 
Erscheinungen einer schweren Gehirnerkrankung mit hohem Fieber bis 40°, 
plötzlichem Schreie und Unruhe, keine Besserung des schweren Krankheits¬ 
bildes. Unter Zunahme der Erscheinungen und dauernd hohem Fieber am 
6. 10. Exitus. 

Die klinische Diagnose wurde auf eine akute schwere Gehirn¬ 
erkrankung gestellt. Bei der Obduktion fand sich an der Kopfhaut und dem 
Schädeldach keinerlei Verletzung oder blutunterlaufene Stellen, die auf ein 
Trauma hindeuten könnten. Dura vom Schädeldach leicht zu trennen. Der 
Sinus sagittalis enthält kein flüssiges Blut, sondern nur Leichengerinnsel, die 
sich bis zur Vereinigung der Sinus- und Occipitalgegend fortsetzen und sich 
hier an eine feste Thrombusmasse ansetzen, die der Wand des Sinus transversus 
der rechten Seite fest anhaftet und sich weithin abwärts in den Sinus erstreckt. 
Nach Entfernung der Dura erweist sich links die Pia von den centralen 
Windungen aus nach hinten in ausgedehntem Masse mit Blut durchtränkt. Die 
Gefässe strotzend gefüllt. Auch die Hirnsubstanz, besonders der linken Seite, 
ist mit zahlreichen roten Punkten durchsetzt und stellenweise erweicht. Am 
Rückenmark sind die Häute ohne besonderen Befund, nur die Gefässe der Pia 
sind auch hier stark gefüllt und die Umgebung derselben stellenweise diffus 
mit Blut durchtränkt. Die starke Biutfüllung der Piagefässe lässt sich ver¬ 
folgen als übergehend in die Venae fossae Sylvii. Auch am rechten Occipital- 
lappen ist ein mit Blut prall gefülltes Gefäss sichtbar. Die übrigen Organe 
zeigen keine Besonderheiten. Bis bohnengrosse Schwellungen der Mesenterial¬ 
drüsen. 

Todesursache: Thrombose des Sinus transversus an der Abgangs¬ 
stelle des Sinus sagittalis, Stauung und Blutung in die Pia der verschiedenen 
Hemisphären, teilweise beginnende Erweichung im linken Grosshirn. 

17. Mädchen Sch., 6 Monate alt. Spalte links. Ambulant behandelt. 
Durch mangelhafte und unzweckmässige Ernährung sehr heruntergekommenes, 
elendes Kind mit den Erscheinungen eines Bronchialkatarrhs, das, trotzdem es 
1 / 2 Jahr alt ist, erst 5 Pfund wiegt, greisenhaftes, faltiges Aussehen. 

Nach Regelung der Ernährung wird am 15. 10. 1912 in der Hoffnung, die 
Nahrungsaufnahme, das Schlucken und Saugen dem Kinde leichter zu machen, 
dor Kiefer zusammengestellt. Erster Akt. 

18. 10. Das Kind hat die Operation gut überstanden, kann jetzt mit 
dem Saugpropfen ernährt werden, wird den Eltern nach Hause mitgegeben. 
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10. 11. Möglichkeit der Nahrungsaufnahme durch die Operation be¬ 
deutend gebessert. Das Kind nimmt an Gewicht zu, hat sich sichtlich erholt. 
Infolge einer Broncbopneumie in ganz kurzer Zeit zu Hause gestorben. 

18. Knabe N., 14 Tage alt. Kräftiges Kind mit breit klaffender Spalte 
links. Ambulant behandelt. 

25. 10. 1912. Erster Akt. Bei der Operation tritt eine starke Lockerung 
und ein Abweichen des linken Alveolarfortsatzes des Oberkiefers nach innen 
ein, so dass der Zwischenkiefer nicht fest durch den Draht herangezogen 
werden kaun. 

25. 2. 1913. Nochmalige Einstellung des Zwischenkiefers und Befestigung 
desselben durch eine Drahtnaht. 

1. 4. Zweiter Akt. Naht des weichen und harten Gaumens. Gute 
Heilung. Nach 14 Tagen Entfernung der Bleiplatten und der Nähte. 

19. 4. Naht der Hasenscharte. 

26. 4. Vollkommen geheilt, 6 Monate alt entlassen. 

19. Knabe N., 2 Monate alt. Hereditär nihil. 5. Kind. Die vierte 
Geburt war eine Zwillingsgeburt und der schwächliche weibliche, bald nach 
der Geburt verstorbene Zwilling hatte eine Hasenscharte und Gaumenspalte. 
Gut entwickeltes, kräftiges Kind. Ambulant behandelt. 

17. 3. 1913. Erster Akt. 

17. 4. Gute Einheilung in den Oberkiefer. Entfernung der Nähte. 

5. 6. Das Kind hat in den letzten Wochen etwas an Darmstörungrn ge¬ 
litten, anscheinend infolge unzweckmässiger Ernährung seitens der Mutter und 
sieht blass aus, deswegen zunächst die Naht der Hasenscharte. 

17. 6. Mit gut verheilter Lippe vorläufig nach Hause entlassen. 

15. 9. Das Kind hat sich gut entwickelt und erholt. Zweiter Akt. Naht 
des harten und weichen Gaumens. 

23. 9. Während der Rekonvaleszenz nach der Gaumennaht macht das 
Kind eine Erkrankung an Masern und schwerer Bronchitis durch. 

5. 10. Trotz der Masernerkrankung und der durch die Bronchitis hervor¬ 
gerufenen Hustenstösse des Kindes hat die Naht gut gehalten und der Gaumen 
ist bis auf ein 1 1 / 2 cm langes Stück im harten Gaumen, das gut aneinander 
liegt, geheilt. 

20. Knabe D., 3 Wochen alt. Kräftig entwickeltes Kind. Spalte links. 
Ambulant behandelt. 

28. 3. 1913. Erster Akt. Ideale Stellung des Oberkiefers mit voll¬ 
kommenem Verschluss des harten Gaumens. Glatte Heilung. Nach 6 Wochen 
Entfernung der Drahtnähte und Bleiplatten. 

31. 5. Das Kind hat sich gut entwickelt, sieht wohl aus, deshalb zweiter 
Akt. Naht des weichen Gaumens. 

Lokalanästhesie. 10 ccm einer J / 4 proz. Novocainlösung, der 2 Tropfen 
1 prom. Suprareninlösung zugesetzt sind. Es herrscht am Operationstage eine 
kolossale Hitze und Schwüle im Operationszimmer (31°), so dass zuerst er¬ 
wogen wird, die Operation zu vorschieben. Das Kind wird nur sehr dünn ein- 
gewiokelt und bedeckt. 
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Ablösung der Gaumenplatten, Abtrennung und Mobilisierung des weichen 
Gaumens, sowie die Anlegung der Bleiplatten und die Naht geht glatt von 
statten. Sehr geringe Blutung, da diese sofort durch Tamponade gestillt wird. 
Dauer der ganzen Operation 1 Stunde. Das Kind ist nach der Operation etwas 
blass, schreit jedoch kräftig und zeigt sonst keine Zeichen von Ermattung. 
Nach einer Stunde tritt eine Verschlimmerung in dem Befinden des Kindes 
ein, die Atmung wird schlechter, das Kind ist matt und erholt sich nicht mehr. 
Exitus. 

Sektion verweigert. Eine Erklärung für den Todesfall ist eben nur in 
der hohen Temperatur und kolossalen Schwüle, die an dem Tage geherrscht 
hat (über 30° im Schatten) zu suchen. Dies wird auch erklärt durch die inter¬ 
essante Arbeit von Liefmann über die Steigerung der Säuglingssterblichkeit 
(Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 36.), welche darauf hinweist, dass 
nicht nur die Veränderungen der Milch bei der Hitze, sondern auch die hohe 
Temperatur selber schädigend auf die Kinder, vor allem auf Knaben einwirke 
und beweist, dass während der Hitzetage am 31. Mai besondere die Säuglings¬ 
sterblichkeit in Berlin ganz besonders hoch ging. Dazu kommt eben bei diesem 
Kinde zu der Schädigung durch die hohe Aussentemperatur der Shock des 
operativen Eingriffes, der, wenn auch geringe, Blutverlust, die während der 
Operation durch das Speculum und nach der Operation durch den genähten 
Gaumen behinderte Atmung, Dinge, welche alle zusaihmen für den unglück¬ 
lichen Ausgang verantwortlich zu machen sind. 

21. Knabe Sch., 7 Wochen alt. Grossmutter mütterlicherseits hatte eine 
Hasenscharte und Gaumenspalte. Schwächliches, blasses Kind, mit breiter 
Spalte rechts. Ambulant behandelt. 

19. 5. 1913. Erster Akt nach Brophy. Guto Einstellung. 

30. 6. Gute knöcherne Verheilung des Oberkiefers und des vorderen 
Drittels des harten Gaumens, Entfernung der Bleiplatten. 

1. 7. Naht der Hasenscharte. 

Mit der Naht des Gaumens ist noch gewartet worden, weil die Mutter 
mit dem Kinde zur Erholung einige Monate aufs Land gehen wollte. Sie soll 
in den nächsten Tagen bei dem jetzt kräftigen Kinde vorgenommen werden. 

22. Knabe R., 3 Wochen alt. Gut entwickeltes, kräftiges Kind, mit breit 
klaffender 2 cm langer Spalte des Kiefers. Zuerst ambulant behandelt. Auf¬ 
nahme in der Klinik vom 22. 8. bis 15. 9. 1913. 

24. 6. Erster Akt. Guto Zusammenstellung des Kiefers und der vorderen 
Hälfte des harten Gaumens. Das Kind wird der Hebeamme nach Anweisung 
über Ernährung und des Pinseins mit Argyrollösung nach Hause mitgegeben. 

22. 8. Gute Erholung des Kindes. Mit der Flasche ernährt, ohne Störung. 
Kiefer fest verheilt. Entfernung der Drähte und Bleiplatten, die hier über 
8 Wochen reizlos gelegen haben. 

24. 8. Zweiter Akt. Naht des harten und weichen Gaumens. 

6. 9. Gaumen gut geheilt. Das Kind hat im ganzen während der Ope¬ 
ration und Nachbehandlung nur 200 g abgenommen, fühlt sich wohl. 

10. 9. Naht der Hasenscharte. 

15. 9. Vollkommen geheilt. S l / 2 Monate alt nacli Hause entlassen. 
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des Einpackens des Kindes und des Zudeckens mit Tüchern während 
der Operation entstandene grosse Wärmestauung und den späteren 
Mangel an Abkühlung infolge der Hitze erklären. Die Atmung 
nach Naht des weichen Gaumens war bei dem Kinde ungehindert, 
so dass dieser Punkt nicht in Frage kommt. Liefmann hat gerade 
in seiner interessanten Arbeit darauf hingewiesen, dass das bei 
grösseren Hitzeperioden eintretende Emporschnellen der Sterb- 
lichkeitsziffer der Säuglinge, besonders der Knaben, zum grossen 
Teil reine Hitzeschädigung ist, und besondere hygienische Maass¬ 
nahmen zur Verhütung der Sterblichkeit erfordert. 

Im Laufe der Nachbeobachtung und Nachbehandlung unserer 
Kinder haben wir noch 5 Todesfälle erlebt, welche jedoch mit den 
operativen Maassnahmen nichts zu tun haben, sondern auf das 
Konto der Zufälle und Gefahren, welche solchen Kindern durch 
Ernährungsschwierigkeiten, Darmkrankheiten u. a. Störungen drohen, 
zu setzen sind (Krankengeschichte Nr. 4, 10, 11, 16, 17). 

III. Spalten des harten und weichen Gaumens. 

a) Spalten des harten und weichen Gaumens bei geschlossenem 
Oberkiefer, bei denen vor der Gaumennaht durch seitliches Zu¬ 
sammendrücken der hinteren Teile der Oberkieferzahnfortsätze und 
durch über Bleiplatten geknotete Drahtnähte eine Näheruug der 
Gaumenplatten und ein Verschluss des harten Gaumens statt¬ 
gefunden hat. 

Bei diesen Kindern ist häutig infolge der Ernährungsschwierig¬ 
keiten und der behinderten Nahrungsaufnahme einerseits, sowie in¬ 
folge der Bestrebungen, die übergrosse Querspannung der hinteren 
Abschnitte der Oberkieferzahnfortsätze zu beseitigen, und die noch 
vorhandene Beweglichkeit der jungen, elastischen Oberkiefer zur 
Näherung der Gaumenplatten und zum Schluss des harten Gaumens 
zu benutzen, eine recht frühzeitige Operation infolge vitaler und 
funktioneller Indikation angezeigt. 

Wir haben uns überzeugt, dass ein vollkommener Verschluss 
des weichen und harten Gaumens bei diesen Kindern einen sehr 
grossen KingrilF darstellt, welcher nur von kräftigen Kindern ver¬ 
tragen wird und nur bei diesen Erfolg verspricht. Die Operation 
ist besonders, wenn bei geschlossener Lippe die Kinder den 
typischen kleinen, spitzen, karpfenartigen Mund und eiue am Gtunde 
abnorm grosse Zunge haben, technisch eine der schwierigen, 
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platten auch an der Uebergangsstelle nach dem weichen Gaumen 
berühren. Nach gründlich durchgeführter Mobilisierung werden 
durch je zwei vordere und hintere etwa 1 cm von einander ent¬ 
fernte Löcher im hinteren Teil der Oberkieferzahnfortsätze, wie oben 
geschildert, von aussen her mittels der Kiefernadel doppelt armierte 
Seidenfäden durchgeführt. Nachdem man durch die beiden vorderen 
und hinteren Löcher je einen doppelten Seidenfaden gelegt hat, 
werden mit Hilfe der Fadenschlingen die freien, hakenförmig um¬ 
gebogenen Enden eines über eine entsprechend durchlochte Blei¬ 
platte gezogenen starken Aluminium-Bron/.edrahtes geführt, auf 
die man dann von der anderen Seite eine zweite Bleiplatte hin¬ 
aufschiebt. Unter sorgfältiger Näherung der Oberkiefer allmähliches 
Anziehen und Knoten der Drähte nach Verschluss des harten 
Gaumens. Bei kräftigen Kindern mit grosser Mundöffnung, nicht 
übermässig stark entwickelter Zunge, bei denen ein Arbeiten in der 
Mundhöhle und das Einsetzen eines Spekulums technisch möglich 
ist, sowie die Gefahr der Atembehinderung nach Naht des weichen 
Gaumens nicht vorliegt, kann man jetzt nach geringer Ablösung 
der harten Gaumenplatten und nach Abtrennung des weichen 
Gaumens von der Gaumenbeinplatte, sowie nach Anfrischung an 
den Innenrändern, wie oben beschrieben, die Gaumennaht an- 
schliesscn. Bei unseren Fällen haben wir jedoch infolge schwäch¬ 
licher Entwicklung der Kinder uns begnügt, die Innenräuder der 
harten Gaumenplatten etwas anzurauhen und die Operation zu be¬ 
endigen. 

Die Kinder können einige Stunden nach der Operation wieder 
mit der Flasche ernährt werden, die Nahrungsaufnahme geht leicht 
von statten, der Rückfluss der Flüssigkeit aus der Nase hat auf¬ 
gehört. Die Platten bleiben bei sorgfältiger Mundpflege 3 bis 
4 Wochen liegen. Nach einigen Monaten, sobald das Kind grösser 
geworden ist, findet der zweite Akt, die Naht des weichen Gaumens, 
statt. Wir legen auf diesen ersten Akt der Methode besonders 
deshalb Wert, weil es uns leicht wird, bei der noch vorhandenen 
Beweglichkeit der Oberkieferknochen ohne Gefahr für das Kind 
die Nasenhöhle im Bereich des harten Gaumens von der Mund¬ 
höhle fast vollkommen abzuschliesscn und dadurch Ernährung und 
Atmung physiologischer zu gestalten, und weil wir später bei der 
Naht des weichen Gaumens fast aneinanderliegende Spaltränder 
ohne grosse Ablösung zu vernähen haben, sicher keine Ent- 
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spannungsschnitte brauchen und deshalb auch bestimmt einen 
langen, nach hinten oben gut abschliessenden, beweglichen Gaumen 
erzielen. 

Ich füge die auf diese Weise operierten Fälle an. 

1. Knabe B., 4 Wochen alt. Aufnahme in der Klinik vom 12. 2. bis 15. 3. 
1913. Sonst ambulant behandelt. 

Schwächliches Kind, das trotz sorgfältiger Ernährung und infolge der 
Schwierigkeiten beim Saugen und Schlucken nach 4 Wochen noch nicht sein 
Anfangsgewicht von 6 Pfund voll erreicht hat. Da nach Urteil der Kinderklinik 
lediglich die Störungen bei der Aufnahme der Nahrung durch den breiten Spalt 
des weichen und harten Gaumens für den Mangel an Gewichtszunahme ver¬ 
antwortlich sind, wird am 

11. 2. 1912 durch Näherung und zwei über Bleiplatten geknotete Draht¬ 
nähte der harte Gaumen vollkommen verschlossen. Von einer Anfrischung der 
Naht des weichen Gaumens wird bei dem schwächlichen Kinde, das ausserdem 
infolge seines karpfenartigen spitzen Mundes und der grossen Zunge nur einen 
sehr schweren Zugang zu den hinteren Gaumenteilen bietet, vorläufig abge¬ 
sehen. 

13. 2. Operation gut überstanden. Saugen ist jetzt vollkommen möglich. 
Rückfluss aus Nase erfolgt nicht mehr. 

15. 3. Gut fortschreitende Entwickelung des Kindes. Nähte werden ent¬ 
fernt. Vorläufig Entlassung nach Hause. 

3. 9. Das jetzt 8 Monate alte Kind sieht blühend aus. Naht des weichen 
Gaumens. 

Nach 10 Tagen glatte Heilung und Entfernung der Bleiplatten. 

2. Mädchen G., 6 Wochen alt. Viertes Kind. Das zweite Kind, ebenfalls 
ein Mädchen, hat auch an Gaumenspalte gelitten, während das erste und dritte 
Kind, beides Knaben, vollkommen gesund waren. Breiter Spalt des harten und 
weichen Gaumens. Ambulant behandelt. 

Da bei dem blassen Kinde von der Mutter über grosse Schwierigkeiten 
beim Saugen und Schlucken geklagt wird und gar keine Gewichtszunahme 
trotz richtiger Ernährung zu konstatieren ist, erfolgt am 

8. 3. 1913 Näherung der hinteren Teile der Oberkieferzahnfortsätze, Ver¬ 
schluss des harten Gaumens. 

23. 3. Das Kind entwickelt sich gut. Harter Gaumen steht fest aneinander. 
Entfernung der Nähte. 

Die Naht des weichen Gaumens wird gegen Ende des ersten Lebensjahres 
in Aussicht genommen. 

3. Knabe Sch., 7 Wochen alt. Breite Spalte des harten und weichen 
Gaumens. Ambulant behandelt. 

Trotz richtiger Zusammensetzung der Nahrung kein Fortschreiten der 
Entwickelung, keine Gewichtszunahme, deshalb am 

21. 3. 1913 Schluss des harten Gaumens durch Näherung und Anlegung 
zweier über Bleiplatten geknoteter Drahtnähte. Von der Naht des w T cichen 
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Gaumens wird infolge Schwäche und Blässe des Kindes und der grossen Enge 
des Racheneinganges abgesehen. Störend ist auch hier die sehr gross ent¬ 
wickelte Zunge. 

10. 4. Ernährung durch die Flasche jetzt sehr gut möglich. Kind erholt 
sich gut. Entfernung der Bleiplatten. 

Gaumennaht am Ende des ersten Lebensjahres beabsichtigt. 

4. Mädchen Sch., 10 Tage alt. Einseitige Hasenscharte, Spalt des harten 
und weichen Gaumens. Aufenthalt in der Klinik vom 30. 7. bis 20. 8. 

18. 8. Gaumenspalte durch Näherung der Oberkieferfortsätze im Bereich 
des harten Gaumens geschlossen. Weicher Gaumen liegt gut aneinander; Naht 
desselben soll nach einigen Monaten ausgeführt werden. 

Zur ambulanten Behandlung entlassen. 

5. Knabe T., 3 Monate alt. Hasenscharte links. Spalt des harten und 
weichen Gaumens. Ambulant behandelt. 

15. 8. 1913. Näherung der Gaumenplatten durch Drahtnähte, Ablösung 
der Gaumenplatten. Mobilisierung und Naht des weichen Gaumens. Auf drin¬ 
genden Wunsch der Mutter wird das Kind mit nach Hause gegeben und am¬ 
bulant täglich einmal mit Argyrollösung gepinselt. Infolge der schlechten 
Pflege des Mundes tritt eine reichliche Soorentwickelung auf, sodass die 
weichen Gaumenplatten wieder auseinandergehen. Der harte Gaumen steht 
gut zusammen. 

29. 8. Naht der Hasenscharte. 

Der weiche Gaumen soll in einigen Monaten geschlossen werden. 

6. Mädchen K., 3 Monate alt. Spalte des harten und weichen Gaumens. 
Aufenthalt in der Klinik vom 9. bis 12. 9. 1913. Nachher ambulant behandelt. 

11. 9. Schluss der Spalte des harten Gaumens durch Näherung der Ober¬ 
kieferzahnfortsätze und Drahtnähte. Der weiche Gaumen liegt ebenfalls gut an¬ 
einander. 

Nach 4 Wochen Entfernung der Drahtnähte. Gaumennaht für später in 
Aussicht genommen. 

7. Mädchen M., 10 Wochen alt. Schwächliches, blass aussehendes Kind 
mit breitem Spalt des harten und weichen Gaumens, das trotz sorgfältiger Pflege 
nur sehr wenig zunimmt. Aufenthalt in der Klinik vom 8. bis 15. 10. 1913. 

8. 10. Näherung der Oberkieferzahnfortsätze und Verschluss des harten 
Gaumens. Weicher Gaumen liegt vollkommen aneinander. Trotzdem wird die 
Naht desselben nicht vorgenommen, da das Kind einen sehr engen, spitzen, 
karpfenartigen Mund hat, mit einer sehr grossen Zunge, und eine starke Be¬ 
hinderung der Atmung durch die Gaumennaht befürchtet wird. 

10. 10. Das Kind hat nach der Operation an Atem- und Schluckbe¬ 
schwerden gelitten, die langsam zurückgehen. Sonst Wohlbefinden. 

15. 10. Nach Hause entlassen. Harter Gaumen steht aneinander. 

Entfernung der Naht in einigen Wochen. 

Die Operation ist bei den Kindern im Alter von 4 Wochen, 
bis 3 Monaten ausgeführt worden. 
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In einem Fall habe ich bereits im Alter von 8 Monaten auch 
den weichen Gaumen mit gutem Erfolg geschlossen, bei den anderen 
Fällen steht diese Operation noch aus. 

III. b) Spalten des harten und weichen Gaumens nur durch 
Ablösung und Naht geschlossen« 

1. Mädchen St., 12 Jahre alt. Spalt des harten und weichen Gaumens. 
Aufenthalt in der Klinik vom 16. bis 30. 9. 1911. 

16. 9. Naht des Gaumens in Narkose. 

26. 9. Entfernung der Platten. 

30. 9. Geheilt entlassen. 

14. 6. 1913 Nachuntersuchung: Gut entwickelter langer Gaumen, zum 

Sprechunterricht bestellt. 4 

2 . Knabe Z., 3 Jahre alt. Spalt des harten und weichen Gaumens. 
Aufenthalt vom 2. bis 21. 10. 1911 in der Klinik. 

6. 10. Naht in Narkose. 

15. 10. Glatte Heilung. Entfernung der Platten. 

3 . Knabe R., 2y 2 Jahre alt. Spalt des harten und weichen Gaumens. 
Hasenscharte bereits gleich nach der Geburt operiert. Aufenthalt in der Klinik 
vom 8. bis 23. 5. 1912. 

15. 5. In Aethernarkose Mobilisierung des harten und weichen Gaumens. 
Gaumenplatten liegen von selbst nach Anfrischung so gut aneinander, dass 
auf die Anlegung von die Naht stützenden Bleiplatten in diesem Falle aus¬ 
nahmsweise verzichtet wird. 

20. 5. Trotz sorgfältiger Nachbehandlung sind die Nähte auseinander 
gewichen. Der Gaumen ist vollkommen locker, hin und her flottierend im 
Munde, und ist bei dem Mangel an stützenden Bleiplattennähten ganz den 
mechanischen Insulten des Kindes beim Schreien und dem Druck bei der 
Nahrungsaufnahme ausgesetzt. 

Es ist dieser Fall ein Beweis dafür, dass man die Bleiplatten¬ 
nähte zum Schutze der gelösten Gaumenplatten und zur Erzielung 
der Heilung notwendig braucht. 

4 . Mädchen L., 4 Jahre alt. Spalt des harten und weichen Gaumens. 
Aufenthalt in der Klinik vom 20. 5. bis 12. 6. 1912. Geheilt entlassen. 

5 . Mädchen K., 7 Jahre alt. Ambulant behandelt. 

15. 8. 1912. Naht in Lokalanästhesie. 

30. 8. Glatte Heilung. Entfernung der Bleiplatten. 

20. 6. 1913. Gut schliessender langer Gaumen. Sprache frei. Keine Be¬ 
schwerden. 

6. Knabe Sp., 3 Jahre alt. Spalt des harten und weichen Gaumens. 
Ambulant behandelt. 

28. 8. 1812. Naht in Lokalanästhesie. 
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12. 3. Gaumen gut ierhei 11 bis auf üimn Spalt am Zäpfchen, deshalb., .w 
3. 6. '1913 erfolgreiche Wiedmmht des Zäpfchens; 

7 . Mädchen Sch., (V Jahre alt- Spalt des barten and weichen Uauroen.s. 
Aufenthalt in dar Klinik vna» 23. bis 24. S. 1312. * SLatte Heilung. 

S, Knabe j\ M 6 labre alL Spalt des harten Gaua;en?. l/irdcsseiüge Ua-bn- 
^dhärto, pähar . Aufenthalt in der Kliihk vutfi G, V. bis 7, 2. li)I3 

I7/;L:'*5ähi des Gaumens. 
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3. G |k‘i der N.U’huait-rMV'Lntu* vollkonnnen.,vi-rlieU^ ßuf. *ebk>-sendo\ 
L;n-»^- Ga-uruen. 
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10 . Mädchen R., 2 Jahre alt. Hasenscharte rechts, schon operiert. 
Spalte des harten und weichen Gaumens. Ambulant behandelt. 

20. 5. 1913. Naht in Lokalanästhesie. 

5. 6. Glatte Heilung bis auf einen x / 4 cm grossen Defekt am Uebergang 
zwischen hartem und weichem Gaumen, der sich voraussichtlich von selbst 
schliessen wird. 

11. Mädchen Sch.. 5 Jahre alt. Spalte des weichen Gaumens. Ambulant 
behandelt. 

28. 5. 1913. Naht. Gute Heilung. 

12. Knabe H., 15 Jahre alt. Aufenthalt in der Klinik vom 6. 6. bis 
2. 7. 1913. 

Wegen Nekrose des Hodens infolge Trauma und Phlegmone im linken 
Hodensack in die Klinik aufgenommen. 

Früher genähte, linksseitige Hasenscharte, breiter Spalt des harten und 
weichen Gaumens mit starker Drehung der harten Gaumenplatten nach aussen 
und oben, so dass ein vollkommen gotischer Bogen entsteht. Starke Kleinheit 
und Schrumpfung des weichen Gaumens. Das gespaltene Zäpfchen ist nur an¬ 
gedeutet. Zustand der Gaumenplatten infolge nicht frühzeitig vorgenommener 
Operation. 

21. 6. Naht in Lokalanästhesie. Mobilisierung der harten und weichen 
Gaumenplatten ist leicht möglich. Trotz weiter Anfrischung der mobilisierten 
harten Gaumenplatten, doch in der Mitte eine etwa 1 cm lange Nekrose, an¬ 
scheinend durch schlechte Ernährung eingetreten. Der übrige Gaumen ist glatt 
geheilt. Es ist zu hoffen, dass der Defekt sich von selbst bedeutend verkleinern 
oder ganz schliessen wird. Deshalb wird eine Nachuntersuchung erst nach 
mehreren Monaten in Aussicht genommen. 

13. Knabe 0., 3 Monate alt. Spalt des hinteren harten und weichen 
Gaumens. Linksseitige Hasenscharte. Aufnahme in Klinik vom 5. bis 
18. 9. 1913. 

9. 9. Naht des Gaumens. Nach Loslösung des harten Gaumens und 
Mobilisierung des weichen zeigt sich, dass in diesem Falle die Wundränder 
besonders am Uebergang des harten und weichen Gaumens nur unter Spannung 
Zusammengehen. Es wird deshalb beiderseits ein einige Gentimeter langer Ent¬ 
spannungsschnitt entlang der Zahnreihe am harten Gaumen angelegt. 

18. 9. Gute Heilung. Kleine Nahtnekrose am Uebergang, die von selbst 
zugranuliert. 

Mit geheilter Hasenscharte nach Hause entlassen. 

14. Mädchen B., 14Monate alt. Spalt des harten und weichen Gaumens. 
Aufenthalt in der Klinik vom 10. 9. bis 17. 9. 1913. 

10. 10. Naht in Lokalanästhesie. 

17. 10. In guter Heilung entlassen. 

21. 10. Entfernung der Bleiplatten und Nähte. Gaumen vollkommen fest. 

15. Knabe 0., 8 Monate alt. Spalt des hinteren Drittels des harten und 
des weichen Gaumens. Infolge Schwäche und schlechter Entwicklung des 
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Kindes ist die Gaumennaht hinausgeschoben worden. Aufenthalt in der Klinik 
vom 21. bis 30. 10. 1913. 

21. 10. Naht in Lokalanästhesie. Operation gut überstanden. 

13 mal war der harte und weiche Gaumen, 2 mal nur der 
weiche gespalten. 

Die Ablösung findet genau in der obigen Weise statt. Auch 
bei Spalten des weichen Gaumens sehen wir auf Abtrennen des¬ 
selben vom Gaumenbein und sorgfältigste Mobilisierung des weichen 
Gaumens event. durch Ablösen des harten Gaumenüberzuges hinten 
unten und von der Mitte her, soweit es notwendig ist. 

Entspannungsschnitte haben wir fast nie gebraucht, obwohl 
wir gerade auf möglichst spannungslose Vereinigung der Spalt¬ 
ränder grosses Gewicht legen. Die Anlegung der Bleiplatten zur 
Ruhigstellung des Gaumens, Stütze und Schutz der Naht halten 
wir für unbedingtes Erfordernis, um eine sichere Heilung gewähr¬ 
leisten zu können. Wir haben uns in einem Falle durch ein voll¬ 
kommen spannungsloses (Fall Nr. 3) Aneinanderliegen der gut 
vernähten dicken Gaumenplatten nach der Ablösung verleiten 
lassen, die Bleiplatten nicht anzulegen. Gerade bei diesem Fall 
haben wir gesehen, dass die in grosser Ausdehnung gelösten, im 
Munde hin- und herflottierenden Flächen des harten Gaumenüber¬ 
zuges und des weichen Gaumens einen günstigen Angriffspunkt für 
jede Art von Gewalt darstellen, die sich, falls kein Schutz vor¬ 
handen ist, immer selbstverständlich auf die Naht in ihrer ganzen 
Stärke übertragen muss. Wir erklären in diesem Fall allein den 
Misserfolg damit, zumal wir sonst ausgezeichnete Erfahrungen mit 
der Methode gemacht haben. Nur 2 mal waren kleine Nachope¬ 
rationen notwendig, lmal eine Wiedernaht am Zäpfchen, weil wir 
die Bleiplatten zu weit nach vorn gelegt hatten, ein anderes Mal 
ein Verschluss eines Defektes im harten Gaumen. In diesem letz¬ 
teren Falle 12 hatten wir bei dem 15jährigen Patienten einen sehr 
deformierten, harten Gaumen in gotischer Form mit fast vertikal 
stehenden harten Gaumenplatten. 

Nach Lösen des Ueberzuges derselben von der Mitte be¬ 
kamen wir bei ihrem Herunterschlagen in die horizontale Ebene einen 
Uebcrfluss an Material. Wir hatten anscheinend zu wenig ab¬ 
getragen und zu wenig von der Mitte her angefrischt, so dass 
eine Störung der Ernährung und eine Nekrose am Innenrande die 
Folge waren. 
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Auf Grund dieser Betrachtungen und Erfahrungen kommen 
wir zu folgenden 


Sehlasssätzen: 

1. Die Reihenfolge der operativen Massnahmen, die Bildung 
eines Knochengerüstes mit nachherigem Verschluss der 
Weichteile, der Lippe und des Gaumens, ist entwickelungs¬ 
geschichtlich und anatomisch begründet. 

2. Die knöcherne Verheilung des Kieferspaltes, die Bildung 
eines normalen Oberkieferbogens durch knöcherne Ein¬ 
heilung des Zwischenkiefers ist bei den ein- und doppel¬ 
seitigen Kieferspalten das erste und Haupterfordernis zur 
Erreichung eines guten kosmetischen und funktionellen 
Resultates. 

3. Zur Erzielung eines langen, beweglichen, an der hinteren 
Rachenwand sich gut anlegenden, weichen Gaumens ist 
eine möglichst grosse Näherung der harten Gaumenplatten 
und Verkleinerung des Spaltes erforderlich. Je stärker 
eine Gaumenspalte besonders vorn klafft, destomehr wird von 
den Gaumenüberzügen, von dem überhaupt vorhandenen 
plastischen Material zur Deckung des Defektes gebraucht, 
und desto gespannter und kürzer wird der weiche Gaumen. 

4. Die von uns geübte Methode der Vereinigung des ge¬ 
spaltenen Oberkiefers, ohne die von ßrophy geübte Ab¬ 
trennung und Verschiebung der Alveolarfortsätze, geht 
ohne grossen Blutverlust und ohne Infektion vor sich. 
Die Operationsdauer ist kurz, der Eingriff und die Nach¬ 
behandlung schädigt um! stört die weitere Entwickelung 
des Kindes nicht. 

5. Beim Einsetzen der nach eigenen Angaben hergestellten 
feinen, scharfen Kiefernadel oben an der Einschlagstelle 
der Wangenschleimhaut, werden bei richtiger Technik \ er- 
b-tzuncen der Oberkieferhöhlon und der Zahnkeime ver¬ 
mieden. Das Einsehueiden der Drahtnähte wird durch 
genügend breite und starke Bleiplatten verhindert. 

6. Die Methode der Ganmennaht ist einfach und zeitigt _ute 
Resultate und ist v<dlkomm*-n auf dem Prinzip derLanuen- 
beck scheu Methode der Vereinigung des mukös-periostalen 
l'eberzuires des harten Gaumens aufgebaut. 
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7. Eine sorgfältige kinderärztliche und chirurgische, sachver¬ 
ständige Ueberwachung der mit Missbildungen behafteten 
Kinder ist vom Tage der Geburt an bis zur vollkommenen 
Herstellung des normalen Zustandes notwendig. Der 
Chirurg hat je nach dem Fortschreiten der Entwickelung 
und dem Ernährungs- und Kräftezustande des Kindes 
möglichst frühzeitig die Indikation zur Operation zu stellen 
und individuell die Reihenfolge der einzelnen Akte zu be¬ 
stimmen. 

Der Direktor der prothetischen Abteilung des zahnärztlichen 
Instituts der Universität, Herr Prof. Schroeder und sein Assistent, 
Herr Zahnarzt Franz Ernst haben uns mit sachverständigem Rat 
und Hilfe bei der Behandlung und Nachuntersuchung unserer Fälle 
in liebenswürdigster Weise zur Seite gestanden. 

Die Skizzen der Operationsraethoden sind von dem Herrn 
cand. med. Martin Mannheim nach Operationsbeobachtungen am 
Lebenden und nach eigenen Angaben gezeichnet. 

Die photographischen Abbildungen sind von der Vorsteherin 
der photographischen Abteilung und des Röntgenlaboratoriums der 
Klinik, Fräulein Gisela Ramm, mit grosser Mühe und Sorgfalt 
angefertigt. 

Die Klisches zu den teils nach Brophy, teils nach eigenen 
Angaben hergestellten Instrumenten hat mir in bereitwilligster 
Weise die Firma H. Windler in Berlin zur Verfügung gestellt. 
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(Aus der Abteilung für operat. Chirurgie und topograph. Anatomie 
an dem Medizinischen Institut für Frauen in Charkow. — Vorstand: 

Privatdozent Dr. G. A. Waljaschko.) 

Zur Frage der Heilung der Leber-, Milz- 
und Nierenwunden. 

Von 

Privatdozent Dr. G. A. Waljaschko und Dr. A. A. Lebedew. 

(Hierzu Tafel IV und V.) 

Zur Stillung von Blutungen aus den Wunden von parenchyma¬ 
tösen Organen gibt es viele verschiedenartige chirurgische Methoden. 
Unter allen diesen Methoden würde sich aber kaum eine einzige 
finden, welche ihrerseits das Organ, welches schon so wie so ge¬ 
litten hat, nicht trauraatisierte und in dessen Geweben die trauma¬ 
tische Degeneration nicht steigerte. 

Wir wissen, wie stark die Parenchympartien in der Leber, in 
der Milz und in den Nieren um die Tampons und Ligaturen herum 
der Degeneration und Nekrose anheimfallen. Und doch liegen 
Tamponade und Ligatur als hämostatische Hauptmethoden bei Ver¬ 
letzungen dieser Organe zugrunde. Somit könnte man nur durch 
Beseitigung dieser Faktoren, welche zu gleicher Zeit eine so wich¬ 
tige Rolle für die Hämostase spielen, eine vollkommenere Heilung 
der bezeiclmeten Wunden erzielen, allerdings unter der Bedingung, 
dass die Hämostase hierdurch nicht geschwächt werden würde. 
Ernste Versuche wurden nach dieser Richtung hin erst möglich, 
als die freie Transplantation von Geweben sich entwickelt hatte. 
So stellte es sich bei Wunden der Leber und der Milz als mög¬ 
lich heraus, die Gazetamponade mit Erfolg durch einen „lebenden“ 
Tampon zu ersetzen, und zwar aus dem Netz (Loewy, S.S.Girgolaw, 
N. N. Boljarski, E. R. Hesse, L. G. Stukkei, S. G. Ewojantz, 
Thöle, B. D. Stassow), aus dem Peritoneum (Negri, Clair- 
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mont), der Gallenblase (Rosanow), aus den Muskeln (Läwen, 
A. A. Opokin und W. X. Schamow), aus dem Fettgewebe 
|A. A. Poljenow 1 )], A. Polenow und Ladigin), aus Faszien und 
Aponeurose (Kirschner, Davis, W. A. Schak, Henschen, 
Chessin, Joffe) und dadurch für viele Fälle die Randnekrose des 
Parenchyms des verletzten Organs zu verringern. 

Was die Nekrose infolge von Ligaturen betrifft, so muss man 
in dieser Richtung vorläufig darin einen Fortschritt erblicken, dass 
man mittels freier Transplantation von Netzstückchen und anderen 
Geweben die Nähte oberflächlicher anlegen und stützen kann, wo¬ 
durch das Organ durch die Nähte weniger traumatisiert wird und 
die übliche Durchschneidung der Nähte, welche die Nekrose steigert, 
nicht stattfindet. Unsere gegenwärtige experimentelle Untersuchung 
wurde nun durch das Bestreben veranlasst, befriedigendere Heilung 
von Leber-, Milz- und Nierenwuuden durch möglichste Beschrän¬ 
kung der Anlegung von Ligaturen zu erzielen. Letzteres gelingt 
uns dank der freien Transplantation der Fascia superficialis, wo¬ 
bei die Hämostase nicht nur nicht leidet, sondern unter Mit¬ 
wirkung einer Wasserstrahlluftpumpe sogar vollkommener vor sich 
geht-). 

Unsere Experimente führten wir an grossen Hunden aus. 
Aethernarkose. Nach Anlegung eines Hautschnittes an der Stelle 
der späteren Laparotomie nahmen wir einen Lappen von der Fase, 
superficialis von erforderlicher Grösse, zu welchem Zwecke wir die 
Haut nach beiden Seiten hin von der Inzision ablösen mussten. 
Wir gewannen den Lappen durch stumpfe Ablösung. Hierauf 
öffneten wir die Bauchhöhle und zogen zur Wunde das Organ hinaus, 
an dem die eine oder andere Operation vorgenommen werden sollte. 
In einigen Experimenten resezierten wir Teile der Leber, Milz und 
der Nieren. Bei grossen Läsionen, beispielsweise bei Entfernung 
einer Hälfte der Niere musste man 1—2 Arterien unterbinden. In 
den übrigen Experimenten (gleichfalls in allen drei Organen) legten 
wir penetrierende Wunden mit der Schere an. die wir in der Wunde 
aufsperrten, wodurch die Wunde vergrössert wurde. An den Nieren 
machten wir longitudinale Inzisionen mit Eröffnung des Nieren- 

1) Hoi transversaler Nierenruptur. 

•J) Die von uns bei «len Experimenten gewonnenen makro- mol mikro- 
>koj»is«*lien Präparate wurden in der Uiiruririsrlien <ie.sellseliat't- der L’niversilät 
t’harkow in der Sitzung vorn 15. Mai 1915 demonstriert. 

Archiv für klin. Chirurgie. B«L 10.L lieft 2. O;; 
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beckens, oder wir zerrissen die Niere mit zusammengelegter Schere. 
In einem Experiment haben wir die Niere in transversaler Richtung 
zerrissen, in zwei Experimenten machten wir eine multiple Nieren¬ 
ruptur. Einmal machten wir an ein und derselben Niere einen 
Sektionsschnitt und einen transversalen Schnitt nach Marwedel, 
so dass die Niere kreuzförmig zerschnitten war. Alle diese Schnitte 
drangen tief in das Nierenbecken hinein. In den Experimenten 
mit Rupturen und kreuzförmigem Schnitt wurden die Nieren de- 
kapsuliert. In dem einen Experiment wurde nur eine Dekapsula- 
tion der Niere vorgenommen und die Kapsel durch ein Faszien¬ 
blatt ersetzt, dessen Ränder am Nierenhilus durch Nähte befestigt 
wurden. Bei Resektion von Organteilen legten wir die Faszien¬ 
platten auf die Resektionsoberflächen so an, dass ihre Ränder über 
die unverletzten Oberflächen hinausgingen und dort mit Nähten 
(Seide) in der Kapsel befestigt wurden, wobei wir bestrebt waren, 
eine möglichst kleine Parenchymschicht in die Naht mitzufassen. 

Bei penetrierenden Verletzungen gingen wir folgendermassen 
vor: wir fassten den Faszienlappen im Zentrum mittels einer Ligatur, 
leiteten dieselben mittels Pincctte durch den Wundkanal hindurch, 
worauf wir durch Zug an der Ligatur die Faszie trichterförmig in 
die Wunde hineinzogen, so dass diese durch die Faszie gleichsam 
tamponiert wurde. Die Basis des Faszientrichters befestigten wir 
durch einige Nähte an der Peripherie der Eingangsöffnung der 
Wunde. Die Kuppe der hineingezogenen Faszie nähten wir an das 
Zentrum eines anderen Faszienlappcns an, der von seiten der ent¬ 
gegengesetzten Oeffnung des Wundkanals angelegt und befestigt 
wurde. In den Experimenten mit Rupturen und Inzision der Nieren 
wurden diese letzteren nach vorangehender Dekapsulation mit der 
Faszie umwickelt, zu welchem Zwecke in der Mitte des Faszien¬ 
blattes ein Schnitt gemacht wurde, ln diesen wurde nun die Niere 
hineingebracht, worauf die Schnittränder durch einige Nähte an den 
Leberresten der Nierenkapsel am Hilus des Organs befestigt wurden. 
Das Faszienblatt an der Peripherie wurde durch eine Tabaksbeutel¬ 
naht gefasst und diese letztere oberhalb der Niere geknotet. Auf 
diese Weise war die Niere nach der Knotung der Tabaksbeutelnaht 
von dem Faszienblatt wie von einer Kapsel umwickelt und zu¬ 
sammengezogen. Sämtliche Wundflächen der Niere kamen durch 
diese Zusammenziehung selbst bei multiplen Rupturen in enge Be¬ 
rührung miteinander. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Zur Frage der Heilung der Leber-, Milz- und Nierenwunden. 353 


Dieselbe Umwicklung und Zusammenziehung des Organs mittels 
eines Faszienblattes wurde auch im Experiment mit multipler Milz¬ 
ruptur angewendet. 

In allen Experimenten wurden vor der endgültigen Anlegung 
der Nähte, die das Faszienblatt an der Wundoberfläche des Organs 
festmachen sollten bzw. vor der endgültigen Knotung der Tabaks¬ 
beutelnaht bei Umwicklung des Organs mittels Wasserstrahlluft¬ 
pumpe das Blut und die Blutgerinnsel aus der Wunde sorgfältig 
abgesaugt. Dank dieser Absaugung erzielten wir ein engeres An¬ 
kleben des feinen Faszienblattes an die Wund Oberfläche. Nach 
Unger und Bertmann wird hier infolge der raschen Absorption 
der Blutgase durch die Pumpe Fibrin ausgeschieden und eine Art 
Klebesubstanz gebildet. 

Die Gesamtzahl unserer Experimente beträgt 22. Die Resultate 
waren folgende: 

Experiment mit der Leber. Bei den Sektionen, die 10, 
13. 24, 30 bzw. 53 Tage nach der Operation vorgenommen wurden, 
fand man, dass die Faszie an der Wundoberfläche des Organs stets 
gut angeheilt war. Auf dem Präparat von penetrierender Ver¬ 
letzung der Leber bildete die Faszie an beiden Enden des Wund¬ 
kanals ziemlich feste bindegewebige Plaques. Der Wundkanal 
selbst war auf dem Querschnitt verkleinert. Eine ziemlich be¬ 
deutende Verkleinerung der Wundoberfläche sah man auf den 
Präparaten von Resektion eines Teils der Leber. Auf den Inzisi¬ 
onen lag die Faszie überall fest ohne Bildung einer Spalte dem 
Organ an den Verletzungsstellen dicht an. Die Ränder des Faszien- 
blattes, die über die Peripherie der Wunde auf den unverletzten, 
mit Peritoneum bedeckten Teil des Organs hinausgingen, waren 
nicht verwachsen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung 1 ) der Präparate 10 bzw. 
13 Tage nach der Operation sah man, dass die Faszie erhalten 
war und stellenweise unmittelbar den normalen Leberzcllen anlag. 
An anderen Stellen war das Lebergewebe unter der Faszie in sehr 
geringer Ausdehnung nekrotisiert. Diese unbedeutenden nekro¬ 
tischen Herde lagen in der Nähe der Nähte, und es zeigte sich, 


1) Die mikroskopischen Präparate wurden in liebenswürdiger Weise von 
Privatdozent am Lehrstuhl für pathol. Anatomie Dr. K. F. Flenewski dureh- 
vresehen, wofür wir ihm an dieser Stelle unseren verbindlichsten Dank aus- 
>prerhen möchten. 

2Ö * 
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dass sic an der Peripherie schon von jungen bindegewebigen Zellen 
durch wuchert werden. In der Umgebung der nekrotischen Herde 
waren die Lobcrzellen abnorm granuliert und heller, wenn auch 
ihre Kerne und Kernkörperchen vollständig erhalten waren. Im 
übrigen war das Lebergewebe normal. 

Nach 30 Tagen war die Faszie gleichfalls ganz. Nekrotische 
I»selchen waren nicht zu sehen. Zwei Nähte waren auf dem Prä¬ 
parat von Bindegewebe umgeben. Auf der Oberfläche der Leber 
entsprachen diesen Stellen tassenförmige Vertiefungen. Nach 53Tagen 
war die Faszie erhalten und mit dem Lebergewebe locker ver¬ 
bunden. Zwischen der Faszie und der Leber sah man junge Ge¬ 
fasst'. Die Verbindung zwischen dem Faszicnblatt und dem Leber¬ 
gewebe hatte sich auf Kosten ziemlich feiner, locker gelagerter 
Bindegewebsfasern gebildet. Unmittelbar unter der Faszie präsen¬ 
tierten sich die Leberzellen in Form von langen longitudinalen 
Balken. Das Lebergewebe bot überhaupt keine Veränderungen dar. 
die mit der Operation als solcher hätten in Verbindung gebracht 
werden können. 

Wir sehen also, dass die Faszie nach Absaugung des Blutes 
unter ihr zunächst der Wundfläche gut anhaftet, sämtliche Uneben¬ 
heiten anskleidet und dann auch anwächst. Der ganze Heilungs¬ 
prozess der Leberwunde ist in 30 Tagen bereits vollständig abge¬ 
schlossen. Die Faszie, welche an der Wundoberfläche gelegen hat. 
stellt nach Ablauf des Heilungsprozesses gleichsam einen Teil der 
normalen Kapsel des Organs dar. der mit ihm locker verbunden 
ist. Wucherung von Bindegewebe sah man hauptsächlich nur an 
den Steilen, wo das Parenchvm durch die Ligatur komprimiert war. 
und wo früher nekrotische Herde bestanden. 
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fasern und waren stellenweise mit der Faszie verwachsen. Zwischen 
dem Faszienblatt und der Wundoberfläche der Milz sah man be¬ 
sonders an den Trabekeln Infiltration mit roten Blutkörperchen in 
Form einer schmalen Zone. 

Auf den Präparaten von penetrierender Verletzung zeigte die 
Faszie 54 Tage nach der Operation erhaltene elastische Fasern und 
war von ziemlich lockerem, neugebildetem Bindegewebe umgeben, 
an die die Milztrabekel anwuchsen. Zwischen der Pulpa und dem 
Bindegewebe waren Spuren von früheren Blutergüssen in Form von 
amorphen Anhäufungen von braunem Pigment zu sehen, die teils 
in den Zellen (Phagozyten), teils frei in der Bindegewebsschicht 
lagen. Das Milzgewebe war im grossen und ganzen normal. Im 
Experiment mit der Faszienumwicklung eines Teiles der Milz mit 
multiplen Rupturen fand man bei der Sektion nach 22 Tagen: die 
Milz war mit dem Netz verwachsen. Die Faszie war lebend und 
an den Stellen der Milzverletzungen angeheilt. An den unmittel¬ 
baren serösen (Jeberzug der Milz war die Faszie nicht angewachsen. 
Sämtliche Rupturen des Milzgewebes waren durch lineäre Narben 
gut verwachsen. In der Umgebung der Narben waren in sehr unbe¬ 
deutender Ausdehnung (2—3 mm) Blutergüsse zu sehen. 

Aus einem Vergleich dieser Präparate geht hervor, dass die 
Anheilung der transplantierten Faszie an das Milzgewebe auf Kosten 
von Resorption und Substitution des Blutergusses durch junges 
Bindegewebe vor sich geht, der nach Abschluss des Heilungs¬ 
prozesses die Milzpulpa unmittelbar anliegt und die Trabekel fest¬ 
wachsen. Die Verwachsung geht ohne besondere Narbeubildung 
nach der Seite des Milzgewebes hin vor sich, wobei sich gleichsam 
die Neigung zur Bildung einer Kapsel bemerkbar macht. 

Experimente mit den Nieren. In den Experimenten mit 
Einführung von Faszienblättern in Nephrotomieschnitte der Nieren 
zum Zwecke der Stützung der Nähte und Stillung der Blutung er¬ 
hielten wir das Heilungsbild, welches von Barth bereits beschrieben 
ist. und welches March and für die Heilung von Nierenwunden als 
typisch betrachtet. Das Bild stellt die typische Zone von rand¬ 
ständiger Nekrose dar, die auch Wildbolz, Nowikow u. a. be¬ 
schrieben haben. Ferner liegt im Nierengewebe neben dem Streifen 
der Randnekrosc eine Zone von „partieller“ Nekrose, wie sie von 
denselben Autoren beschrieben worden ist. Die Kanäleheu sind 
etwas komprimiert, ihr Lumen ist mit Zellen von proliferiertem 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



356 


G. A. Waljaschko und A. A. Lebcdew, 


Digitized by 


Nierenepithel mit intensiv gefärbten Kernen gefüllt; die Zellen des 
Bindegewebes zwischen den Kanälchen haben sich gleichfalls stark 
vermehrt; die Glomeruli sind vorhanden. Noch weiter sieht man 
hinter diesem Streifen mehr oder minder normales Nierengewebe. 

In den Experimenten mit Resektion von Teilen der Niere (in 
zwei Experimenten wurde ein Drittel des Organs, in einem die 
Hälfte reseziert und in einem eine Platte in Ausdehnung von zwei 
Dritteln der Nierenlänge abgeschnitten) fand man bei der Sektion 
in drei Fällen Abszesse zwischen dem Faszienblatt und dem an¬ 
gewachsenen Netz, in einem Experiment fand man unter der Faszie 
im Nierengewebe einen erbsengrossen Blntergussherd. 

In den Experimenten mit penetrierenden Verletzungen fand 
man bei der Sektion 34 bzw. 56 Tage nach der Operation das 
Nierengewebsbrückchen, welches oberhalb des Wundkanals lag, 
etwas atrophiert, an der Nierenoberfläche sah man an dieser Stelle 
eine Imprägnation. Die im Lumen des Wundkanals liegende Faszie 
zeigte erhaltene elastische Fasern. Sie war von einer Schicht jungen 
Bindegewebes umgeben. Der Wundkanal war stark verkleinert. 
Vom Wundkanal verlief in der Richtung nach oben in die Kortikal¬ 
substanz der Niere ein Strang veränderten Nierengewebes, der aus 
komprimierten, etwas gerade gerichteten und mit proliferiertem 
Epithel voll ausgefüllten Kanälchen bestand. Die Bindegewebs¬ 
zellen zwischen den Kanälchen waren gleichfalls proliferiert. Das 
Bild erinnerte an die Zone partieller Nekrose. Nach unten zu ver¬ 
lief vom Kanal in die Marksubstanz ein sehr zarter Bindegewebs- 
strang, dessen Dicke derjenigen von 2—3 zusammengelegten Aus¬ 
führungskanälchen entsprach. Die Zellen dieses Stranges waren 
stellenweise mit schwach proliferierten Epithelzellen der Aus¬ 
führungskanälchen vermengt. Die Bildung dieser partiellen Ne¬ 
krose in der Richtung nach oben und unten vom Wundkanal hin 
stand augenscheinlich mit dem Verlauf der Nierengefässe im Zu¬ 
sammenhang. 

Im Experiment, in dem die Kapsel durch Faszie ersetzt worden 
war, fand man bei der 12 Tage nach der Operation vorgenommenen 
Sektion, dass die operierte Niere etwas grösser war als die ge¬ 
sunde und auch 2,2 g mehr wog als die letztere. Die Faszie war 
mit dem Nierengewebe locker verbunden und auf der Niere etwas 
beweglich. Ihrem äusseren Aussehen nach konnte man sic von 
der normalen Nierenkapsel nicht unterscheiden. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung sah man gleichfalls, 
dass die Faszie überall lebensfähig und mit der Nierenoberfläche 
locker verbunden war. Diese Verbindung erinnerte voll und ganz 
an die Verhältnisse der normalen Kapsel zur Niere. Dies war 
auch durchaus verständlich, da sämtliche feinen Bindegewebsbündel, 
durch welche die Faszie mit der Nierenoberfläehe verbunden war, 
Ueberreste der normalen Kapsel waren, die nach jeder Dekapsu- 
lation zurückzubleiben pflegen. Stellenweise sah man auf dem 
Präparat sogar Gefässe und Nerven der Kapsel. Irgendwelche 
Neigung zur Wucherung von Bindegewebe von seiten der neuen 
Kapsel war im Nierengewebe nicht zu sehen. 

Die am meisten peripher liegende Schicht der Nebennieren¬ 
rinde (die Hälfte der Cortex corticis) befand sich im Zustande 
venöser Stauung. Die Kanälchen erschienen etwas erweitert, weil 
das Epithel etwas verwelkt war. Die Epithelzellen waren heller 
als in der Norm. Diese unbedeutenden Veränderungen mussten 
auf die Dekapsulation zurückgeführt werden, da in der Niere be¬ 
kanntlich eine periphere venöse Blutcirculation besteht. Im übrigen 
war das Nierengewebe vollkommen normal. Man konnte in dem¬ 
selben keine Veränderungen wahrnehmen, welche auf seine Kom¬ 
pression durch die die Kapsel substituierende elastische Faszie 
zurückgeführt werden konnten. 

In den Experimenten mit Faszienumwickelung zerrissener oder 
zerschnittener Nieren, welche vorgenommen wurden, um sämtliche 
Wundoberflächen ohne Nahtanwendung in enge Berührung mitein¬ 
ander zu bringen, ergab die funktionelle Untersuchung mit der 
Indigokarminprobe folgende Resultate: 

Querruptur der Niere mit breiter Eröffnung des Nierenbeckens. 
Untersuchung 24 Tage nach der Operation. Der aus beiden Ureteren 
hervorspritzende Harn war gleichzeitig, und zwar 9 Minuten nach 
der Indigokarmininjektion, gefärbt. 

Multiple Ruptur, 26 Tage nach der Operation. Harn aus der 
gesunden Niere nach 12 Minuten, aus der operierten nach 13 Minuten. 
Die Harnmenge aus der gesunden Niere betrug 13 ccm, diejenige 
aus der operierten 11,5 ccm in gleicher Zeitperiode (4 Stunden). 

Multiple Ruptur. 49 Tage nach der Operation. Harn aus 
der gesunden Niere nach 7 Minuten, aus der operierten nach 
7,5 Minuten. Harnmenge aus der gesunden Niere 21 ccm, aus 
der operierten 15 ccm. 
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Kreuzschnitt der Niere. 15 Tage nach der Operation. Aus 
beiden Ureteren färbte sich der Harn gleichzeitig nach 11 Minuten. 
In den Experimenten mit 24- und 26tägiger Dauer waren im Harn 
hyaline Zylinder zu sehen. Im Experiment mit 49tägiger Dauer 
zeigte der Harn keine pathologischen Veränderungen mehr, trotz¬ 
dem in diesem Experiment die stärkste Ruptur ausgeführt worden war. 

Bei der 24, 26 bzw. 49 Tage nach der Operation ausgeführten 
Sektion fand man, dass die Faszie mit der Niere locker ver¬ 
wachsen war und dieselbe fest umfasste. An den Rupturstellen 
sieht man von der Nierenoberfläche aus kleine lineäre Einziehungen. 
Auf den Querschnitten flössen in der Nebennierenrinde die Stellen 
der grossen Nierenrupturen mit normalem Gewebe zusammen, so 
dass man nur mit Miihe einen gewissen Unterschied in der Färbung 
wahrnehmen konnte. Blutansammlungen, Infarkte, nekrotische 
Partien konnten nicht nachgewiesen werden. 

Im Experiment, in dem die Niere inzidiert wurde, fand man 
bei der makroskopischen Untersuchung dasselbe, wie in den vorher¬ 
gehenden Experimenten. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Präparates mit 
Ruptur des Nierengewebes fand man, dass in der Kortikalschichl 
das für die Wundheilung der Nieren typische Bild fehlte, welches 
von den Autoren, die sich mit dieser Frage beschäftigen, be¬ 
schrieben worden ist, und das wir in den ersten Experimenten 
auch selbst beobachtet haben. Die Verletzungsstelle entsprach auf 
den von uns gewonnenen Präparaten nur an der Peripherie der 
Niere dem Begrifl einer Narbe. Die ganze Stelle des veränderten 
Nierengewebes (Narbe) verlief keilförmig von der Peripherie in 
die Tiefe zur Marksubstanz der Niere. Die Einziehung auf der 
Oberfläche entstand auf Kosten der im Gebiet der Verletzung unter¬ 
gegangenen Cortex corticis. Die Breite des Keiles betrug dicht an 
der Peripherie den Durchmesser des Gesichtsfeldes des Mikroskops 
bei 360facher Vcrgrösserung (Oe. 4, Obj. 5a, Ueitzj. In der am 
meisten peripher liegenden Schicht sah man fast typisches Narben¬ 
gewebe, welches in die Kortikalschicht um die Länge von 1,5 des 
Gesichtsfeldes eindrang. In diesem Teile sah man 4—8 Glome- 
ruli, welche die Färbung ihrer Kerne eingebüsst hatten. Hierauf 
folgten tiefer zwei partiell nekrotische Glomeruli und dann kamen 
der Rupturstelle entlang Glomeruli, welche die Färbung ihrer 
Kerne behalten hatten. Zunächst sah man im Gesichtsfeld je 
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4—6 solcher Gloraeruli (unter normalen Verhältnissen 2—3 im 
Gesichtsfeld), was auf eine gewisse Atrophie des die Glomeruli 
umgebenden Nierengewebes hinwies. In der Nähe der Marksubstanz 
wurde die Anzahl der Glomeruli im Gesichtsfeld nach und nach 
kleiner. Im Gewebe um die Glomeruli herum konnte man mit 
proliferiertem Epithel ausgefüllte Harnkanälchen unterscheiden, 
deren Kerne intensiv gefärbt, und deren Zellen heller waren als 
in der Norm. Dortselbst sah man in bedeutender Quantität auch 
proliferierte Zellen des zwischen den Kanälchen liegenden Binde¬ 
gewebes. Hier und da fiel unbedeutende Inkrustation mit Kalk¬ 
salzen auf. Zu den Seiten der veränderten Schicht lag mehr oder 
minder normales Nierengewebe. 

Indem wir das soeben beschriebene Heilungsbild mit dem 
typischen Heilungsbild der Niere vergleichen, sehen wir, dass diese 
Veränderungen des Nierengewebes fast voll und ganz der Zone der 
„partiellen“ Nekrose entsprachen, während die „marginale“ Nekrose, 
auf welche sämtliche Autoren hinweisen, auf unseren Präparaten 
fehlte. Ausserdem hatte sich auch die partielle Nekrose nur in 
sehr geringer Ausdehnung entwickelt. 

Die günstigen Resultate, wie wir sie bei der Wundbehandlung 
von multiplen Nierenrupturen erzielt haben, von denen einige 
Autoren, wie z. B. Riedel, direkt sagen, dass sie vollständig 
heilungsunfähig sind, glauben wir darauf zurückführen zu können, 
dass die von uns angewendete Methode uns in den Stand setzte, 
die Anlegung von Nähten auf das Parenchym des Organs voll¬ 
ständig zu vermeiden und gleichzeitig die Wundoberflächen mit¬ 
einander ideal zu vereinigen. Eine weitere nicht minder wichtige 
Bedingung für die Wundheilung war die sorgfältige Entfernung der 
Blutergüsse. Wir wissen, dass die Wundhämatome den glatten 
Heilungsverlauf in hohem Grade hemmen. Das Fibrinferment des 
Wundhämatoms ist ein Agens, welches die Umgebung der Wunde 
thrombosiert. A. W. Liwanow, der die Frage des Einflusses der 
Thrombokinase auf den kollateralen Blutkreislauf studierte, sagt, 
dass das Vorhandensein von ßlutgerinnseln bzw. eines Hämatoms 
in den Wunden Thrombosierung der Lappen zur Folge habe. Dem¬ 
gegenüber werden bei Fehlen von Blutgerinnseln bzw. von Thrombose 
der Umgebung der Wunde, sowie bei enger Berührung der Wundober- 
llächen miteinander diejenigen notwendigen Verhältnisse geschallen, 
unter denen die Heilung perprimam intentionem überhaupt möglich ist. 
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Wenn wir nun die mitgeteilten Versuche der Nierenwundheilung 
einer summarischen Betrachtung unterziehen, glauben wir annehmen 
zu dürfen, dass die von uns angewendete Methode vielleicht den 
richtigen Weg zur Erreichung von idealer primärer Intention bei 
Verletzungen von parenchymatösen Organen angeben wird, und 
dass wir nach dieser Richtung hin den ersten Schritt getan haben. 

Was die späteren Komplikationen betrifft, so kann hier nur 
von sekundärer Nierenschrumpfung die Rede sein, wie dies nach 
Dekapsulation der Niere stets beobachtet wird. Es bildet sich an 
der Stelle der entfernten Kapsel eine neue dickere narbige Kapsel, 
welche stellenweise in das Nierenparenchym eindringt, die Kanälchen 
und Glomeruli komprimiert und auf diese Weise Schrumpfung des 
Organs hervorruft (Gatti, ß. F. Bontsch-Osmolowski, Herx- 
heimer u. Walker, Hall, Katzenstein, W. K. Warischtschew, 
Rosow u. a.). 

Auf Grund unserer Beobachtungen, die allerdings relativ kurz 
sind und nur etwa 2 Monate umfassen, muss man annehmen, dass 
diese Komplikation der Umwicklung der dekapsulierten Niere mit 
Faszie auch später nicht eintreten wird. Uebrigens konnte man 
in unseren Präparaten irgend eine Neigung von seiten der Ueber- 
reste der entfernten Kapsel zur Proliferation des Bindegewebes 
nicht wahrnehmen: die Faszie, welche die Niere umwickelte, war 
mit den Ueberresten der entfernten Kapsel gleichsam per primam 
intentionem unter unbedeutender Entwicklung von weichem Binde¬ 
gewebe verwachsen. Und doch findet man nach den Ergebnissen 
von Bontsch-Osmolowski an Kaninchen ausgeführten Experi¬ 
menten schon nach 12 Tagen der ganzen dekapsulierten Oberfläche 
entlang mächtige Entwickelung von Bindegewebe, welches, wenn 
auch nicht tief, in das Innere des Organs eindringt. Nach den 
von Rosow an Hunden ausgeführten Untersuchungen bildet sich 
die neue fibröse Kapsel aus den Teilen der alten, in einigen Fällen 
aus dem interstitiellen Gewebe der Tiere 8 Tage nach der De¬ 
kapsulation, während die endgiltige Formierung der neuen Kapsel 
nach 2—4 Wochen vollzogen ist. Schliesslich schwanken bei einer 
Reihe anderer Autoren die Angaben über den Zeitpunkt des Auf¬ 
tretens der neuen Kapsel zwischen 4 und 17 Tagen (Walker, 
Hall und Herxheimer, Stern, Gifford, lljunu. a.). W T ir haben 
somit in der Faszienumwickelung der dekapsulierten Niere ein 
Mittel an der Hand, welches auch im weiteren Nierenschrumpfung 
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vermeiden lässt, und so halten wir die Faszienumwicklung auch 
in allen Fällen von einfacher Dekapsulation für indiziert. Die 
Einschliessung der Niere- in die Faszie vernichtet, wie dies aus 
unseren Beobachtungen hervorgeht, den Effekt der Dekapsulation 
selbst nicht, welche jetzt lediglich auf die Vergrösserung des 
Nierenumfanges und auf die Herabsetzung des Druckes innerhalb 
der Gewebe hinausgeht. Was die Ansicht von Edebohls über 
die Verbesserung des kollateralen Blutkreislaufs durch die De¬ 
kapsulation betrifft, so wird die Irrtümlichkeit derselben von der 
weitaus grössten Mehrzahl der Autoren, welche sich mit dieser 
Frage befasst haben, anerkannt (Ehrhardt, Herxheimer und 
Walker Hall, E. W. Busch, Iljin, Katzenstein, W. K. Wa- 
rischtschew, Rosow u. a.). 

Auf Grund sämtlicher vorstehenden Ausführungen glauben wir 
zu folgenden Schlüssen gelangen zu können: 

1. Die auf die blutende Überfläche eines Organs aufgelegte 
Faszie kann als lebender Tampon dienen, der selbst zur Stillung 
einer heftigen Blutung ausreicht und vor einer sekundären Blutung 
zuverlässig schützt. 

2. Die freie Faszientransplantation erleichtert die Nahtanlegung, 
schützt vor Durchschneidung der Nähte und gewährt dadurch die 
Möglichkeit, die Zahl der Nähte zu beschränken und zugleich 
weniger Gewebe in dieselben mitzufassen; ausserdem gewährt die 
hämostatische Eigenschaft der Faszie die Möglichkeit, die An¬ 
wendung von intrahepatischen und analogen Ligaturen zu ver¬ 
meiden, welche das Gewebe bekanntlich so stark nekrotisieren. 

3. Die Fascia superficialis ist ein vorzügliches Material bei 
Wunden von parenchymatösen Organen auch in dem Sinne, dass 
sie einen Reiz auf das Organ, der Wucherung von Bindegewebe 
hervorrufen könnte, nicht bewirkt. 

4. Ein Blatt von der Fascia superficialis ist der beste Ersatz 
für Nähte bei der Vereinigung von Wundoberllächen von paren¬ 
chymatösen Organen durch Zusammenziehung derselben mittels eines 
Faszienblattes wie mittels Kapsel. Der Druck selbst einer ober¬ 
halb des Organs straff zusammengezogenen elastischen Faszie ist 
so gering, dass er Atrophie des Drüsengewebes nicht hervorruft. 

5. Die Nieren können bei multiplen Rupturen durch die von 
uns beschriebene Methode geheilt werden und können befriedigend 
funktionieren. 
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6. Die Absaugung des ausgeströmten Blutes, sowie der Blut¬ 
gerinnsel aus den Wunden von parenchymatösen Organen ist ein 
mächtiges Mittel, welches die glatte Heilung fördert. 

7. Der Ersatz der entfernten Nierenkapsel durch ein Faszien¬ 
blatt schützt vor der übiichen Entwickelung einer sekundären narbigen 
Kapsel, welche Schrumpfung der ganzen Niere zur Folge hat. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV und V. 

Pig. 1. Anatomisches Präparat von penetrierender Risswunde der Leber 
10 Tage nach der Operation. Längsschnitt durch den Wundkanal, a Faszie. 

Fig. 2. Anatomisches Präparat einer penetrierenden Risswunde der Milz 
54 Tage nach der Operation, a Plaque auf der Oberfläche der Milz, durch 
einen in den Wundkanal hineingezogenen Faszientrichter entstanden. 

Fig. 3. Schema einer multiplen Nierenruptur. 

F i g. 4. Anatomisches Präparat von multipler Ruptur dieser Niere 26 Tage 
nach der Operation, a umwickelnde Faszie, b Einziehungen an den Stellen der 
grössten Risse. 

Fig. 5. Dasselbe Präparat. Längsschnitt, a Rupturstellen. 

Fig. 6. Ein weiteres Schema von multipler Nierenruptur. 

Fig. 7. Anatomisches Präparat von der multiplen Ruptur dieser Niere 
69 Tage nach der Operation. Längsschnitt, a Rupturstelle. 

Fig. 8. Mikroskopisches Präparat der Narbe der Niere an der Stelle 
ihres Querrisses mit weiter Eröffnung des Nierenbeckens 24 Tage nach der 
Operation. Gegend der Kortikalschicht, a Narbengewebe, b Glomeruli, deren 
Kerne ihre Färbung eingebüsst haben, c der Narbe anliegendes, partiell ver¬ 
ändertes Nierengewebe, d normales Nierengewebe. 
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(Aus der Chirurg. Abteilung des Stadt, allg. Krankenhauses Linz a. D. 
— Vorstand: Reg.-Rat Primararzt Dr. A. Brenner.) 

Erfahrungen mit der Nagelextension. 

Von 

Dr. H. Riedl, 

Assistent der Abteilung. 

(Mit 9 Textfiguren.) 


Seitdem die Nagelextension durch ihren Urheber Steinmann 1 ) 
unter Zugrundelegung seiner eigenen Erfahrungen und der Mit¬ 
teilungen anderer Autoren eine so eingehende Bearbeitung erfahren 
hat, ist dieses Thema nur mehr selten Gegenstand der Besprechung 
oder Veröffentlichung gewesen. 

Im Allgemeinen hat sich wohl die Ansicht Geltung verschafft, 
dass die Nagelextension eine schätzenswerte Bereicherung unserer 
Methoden der Frakturbehandlung darstelle, welches dort anzuwenden 
sei, wo andere Mittel versagen. Anderseits aber spukt vielfach 
noch die Angst vor Infektion und Heilungsverzögerung der Nagel¬ 
wunden herum. In der Tat scheinen solche üble Zufälle nicht 
selten vorzukommen und zuweilen auch erfahrene Chirurgen von 
der Nagelextcnsion abzuschrecken. 

Ich erinnere mich noch an die Worte Lauenstein’s auf dem 
Berliner Chirurgenkongress 1912, mit denen er die Nagclextension 
auf Grund seiner eigenen schlechten Erfahrungen kurz abtat und 
verwarf. Unter den späteren Autoren hat auch Magnus 2 ) mit 
seinen 11 Fällen aus der Marburger Klinik keine besonders günstigen 
Erfolge aufzuweisen gehabt. 

Auf der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Linz a. d. Donau wenden wir die Nagelextension seit dem Jahre 1909 

1) Steinmann, Die Nagelextcnsion der Knochenbriielie. Neue Deutsche 
Cliir. Bd. 1. 

2) Magnus, Zur Nagclextension. Arch. f. klin. Chir. Bd. 99. II. 4. 
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an und haben bis jetzt im Ganzen 40 Fälle damit zu behandeln 
gehabt. Nachdem unsere Erfahrungen recht günstige sind und in 
einiger Hinsicht von denen anderer Autoren abweichen, mögen sie 
hier des Näheren mitgeteilt werden, zumal aus Oesterreich bis jetzt 
noch kein grösserer Beitrag zu diesem Gegenstand geliefert wurde. 

Dank dem Entgegenkommen meines Chefs, Herrn Regierungs¬ 
rates Dr. Brenner war ich in den Stand gesetzt, nahezu sämtliche 
Fälle selbst zu behandeln und zu beobachten. Dadurch war eine 
gewisse Gleichmässigkeit in beiderlei Hinsicht ermöglicht. Freilich 
mussten mit zunehmender Erfahrung auch hier nach und nach 
kleine Aenderungen vorgenommen werden, die zur Verbesserung 
unserer Ergebnisse führten. 

Die ausserordentliche Zugwirkung bei verhältnismässig geringer 
Belastung und die Kleinheit der Angriffsfläche sind jedenfalls Vor¬ 
züge der Nagelextension, welche den anderen Zugverfahren nicht 
eigen sind. Die Nachteile speziell der Bar den heue r’schen Pflaster¬ 
extension sind aber namentlich in technischer Hinsicht gegenüber 
der Nagelextension sicher nicht so gross, wie dies in der Stein- 
mann’schen Monographie dargestellt ist. Uns hat das Barden- 
heuer’sche Verfahren auch bei den schwierigen supracondylären 
Brüchen des Oberschenkels, den Querbrüchen und denen des oberen 
Drittels ganz vorzügliche Resultate ergeben, wenn es sich um 
frische, nicht mehr als 3 Tage alte Frakturen handelte. 

Es ist nicht zu bezweifeln, dass das Bardenheuer’sche Ver¬ 
fahren in ungeübten Händen öfters mangelhafte Resultate liefert, 
dies wird aber bei jeder Methode der Fall sein. Derartige schwere 
Schädigungen, wie sie St ein mann als Beispiel anführt — ischämische 
Atrophie der Wadenmuskulatur schwersten Grades bei jugendlichem 
Individuum nach Pflasterzugverband — sind Beweise sträflicher 
Nachlässigkeit, nicht dafür, dass Technik und Ueberwachung der 
Heftpflasterextension nicht einfach genug sei. Weiter gehört auch 
ein Ekzem — bei Anwendung des von Bardenheuer angegebenen 
Pflasters — selbst nach mehrwöchigem Liegen desselben zu den 
grössten Seltenheiten. Auch Beschwerden durch hohe Gewichts- 
ziige sind bei richtig befolgter Technik nie nennenswert. Sie können 
fast stets auf zu stark angezogene Pflastertouren zurückgeführt 
werden. Dagegen muss man zugeben, dass Pflasterzugverbände 
bei alten marastischcn Individuen, deren schlaffe atrophische Haut 
einen nennenswerten Druck auf die Dauer nicht verträgt, nicht 
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empfehlenswert sind, dass sie ausserdem auch bei sehr fettreichen 
Leuten sich nur schwer befestigen lassen und in beiden Fällen 
besser durch die Nagelextension ersetzt werden, Bei veralteten 
oder komplizierten Brüchen ist die Ueberlegenheit des Nagelzuges 
gegenüber dem Pflasterzugverband natürlich ausser Zweifel. 

Zur besseren Beurteilung der von uns mit der Nagelextension 
erzielten Erfolge ist es nötig, zunächst auf unser Instrumentarium 
und die von uns eingehaltene Technik näher einzugehen. 

Wir haben gleich von Anbeginn nur den perforierenden 
Bohrnagel, also die Extension am querdurchbohrten Knochen 
angewendet, weil uns der Zug an seitlich eingeschlagenen oder 
eingebohrten Nägeln, die nur auf einer Seite der Corticalis ihren 
Halt haben, zu unsicher erschien. Auch Steinmann und die 
meisten Anhänger der Nagelextension haben sich jetzt für den 
perforierenden Nagel entschieden. 

Als Bohrer und zugleich Extensionsnagel benutzen wir aus¬ 
schliesslich 4 mm starke, 16—18 cm lange vernickelte Stahlstäbe. 
Das eine Ende ist, ohne sich zu verbreitern, abgeplattet und besitzt 
eine zweischneidige Spitze; das andere Ende passt in den Ansatz 
der Bohrvorrichtung. 

Das Ilineinbohren besorgen wir stets mit der Hand, und ver¬ 
wenden wir dazu den Stille’schen Drillbohrer, der einen sehr 
kräftigen und schweren Handgriff besitzt, ähnlich einer Stock¬ 
krücke. — Den elektrisch angetriebenen Bohrer halte ich nicht für 
zweckmässig. Erstens lässt sich bei dem schnellen Vordringen 
eine anfangs verfehlte Richtung nicht mehr verbessern, zweitens 
wird es nicht zu selten Vorkommen, dass der Nagel — wie ich 
dies schon anderwärts gesehen habe — bei seiner beträchtlichen 
Länge und verhältnismässig kurzer Fassung bei rascher Drehung 
etwas „schüttelt“ und dann schon gleich nach erfolgtem Einbohren 
im Knochen nicht so fest und unverschieblich sitzt, wie der mit 
der Hand eingedrehte. 

Zur Anbringung der Extension dienen zwei durch seitliche 
Schrauben am Nagel feststellbare -Metallkappen“, ähnlich wie 
bei Machol, Yoelker oder Becker 1 ), die beiderseits bis dicht 
an den Verband vorgeschoben werden. Statt der St einmann'sehen 
Extensionsvorrichtumr verwenden wir einen sogenannten „Rollen- 

1) £ t ei n in an n . I. »\ 
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bügel“, d. h. ein Querholz, an dessen Enden zwei leicht beweg¬ 
liche Eisenrollen sitzen. Ueber die beiden Rollen läuft ein ziemlich 
starker, aber ausserordentlich schmiegsamer sogenannter „Wiener 
Draht“, dessen Enden in einiger Entfernung von den Rollen an den 

Fig. l. 



beiden Metallkappen am Nagel befestigt werden. Die über Rollen 
am Küssende des Bettes laufende Extensionsschnur mit dem Zug¬ 
gewicht greift in der Mitte des Querholzes an. Statt des letzteren 
kann man natürlich auch einen beide Rollen verbindenden Eisen- 
bügel nehmen, welcher in der Mitte eine Oese für die Schnur besitzt. 

Der Rollenbügel ist jedenfalls besser als ein einfaches Quer¬ 
holz; er hat den Zweck, eine möglichst gleichmassige Belastung 

Archiv für klin. Chirurgie. B<1. 10.1. Heft ‘ 2 . 24 
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der beiden Nagelenden zu bewirken, was der Seitenverschiebung 
und vorzeitigen Lockerung des Nagels entgegen wirkt. Die Länge 
der beiden Seitendrähte reguliert sich hier von selbst. 

Das Einbohren des Nagels haben wir in der ersten Zeit fast 
stets in Lumbalanästhesie vorgenommen (20Fälle). Wir fanden 
diese Art der Anästhesierung um so angenehmer, als damit zu¬ 
gleich die Möglichkeit gegeben war, vor der Nagelung, wenn es 
der Fall erforderte, noch eine Mobilisierung der Bruchstücke bei 
vollkommen erschlaffter Muskulatur vorzunehmen, und auch die 
übrigen Manipulationen nach Einbohrung des Nagels, wie Um¬ 
lagerung des Patienten, Anbringung der Extensionsvorrichtung usw. 
in aller Ruhe geschehen konnte. 

Seitdem wir aber aus verschiedenen Gründen die Lumbal¬ 
anästhesie ganz verlassen haben, kam zur Nagelung teils Aether- 
narkose (9 mal), teils die Braun’sche Lokalanästhesie (10 mal) 
nach vorheriger Gabe von etwas Skopomorphin zur Anwendung. 
Es dürfte wohl kaum jemals ein Grund vorliegen, den Nagel ganz 
ohne Schmerzbetäubung einzubohren, wie dies Steinraann mehr¬ 
mals gemacht hat. Dies dürfte auch wohl nur beim Gebrauch des 
elektrischen Bohrers angängig sein. 

Auf gründliche Hautdesinfektion auch der weiteren Um¬ 
gebung der Nagelstellen haben wir stets besonderes Gewicht 
gelegt. Sic wird gewöhnlich zuerst mit Aether und Alkohol 
gründlich gereinigt und erhält darauf einen doppelten Jodanstrich. 

An der Einbohrungsstelle inzidieren wir zumeist vorher die 
Haut mit einem schmalen spitzen Skalpell senkrecht auf den 
Knochen. Die Oeffnung wird nur so gross gemacht, dass sich 
ihre Ränder nach Einsetzen des Bohrnagels ringförmig und dicht 
an denselben anschliessen. Während ein Assistent den distalen 
Teil der Extremität fixiert und auf die richtige Lage des Bohrers 
in der Vertikalebene achtet, bohrt der Operateur den Nagel unter 
langsamem Drehen der Kurbel durch den Knochen. Wenn die 
Bohrerspitze die Haut der Gegenseite vorwölbt, wird darauf eine 
kleine Inzision gemacht, die nun den Nagel leicht durchtreten 
lässt. Wir haben zwar auch öfters schon den Nagel ohne Ein¬ 
schneiden glatt durchgebohrt, konnten aber in der vorherigen 
Inzision keinen Schaden sehen. Freilich darf man sie nicht zu 
breit machen, da sonst spaltförmige Wunden entstehen, die 
während der Liegezeit des Nagels gewiss zu Infektion disponieren. 
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Der vorherige kleine Einstich scheint uns vorteilhaft zu sein, weil 
er gestattet, mit der Nagelspitze den Knochen vorher abzutasten 
und eine fehlerhafte Stelle, ein zu seichtes Durchbohren, noch im 
letzten Augenblick zu vermeiden. 

Ein proximales Verziehen der Haut während des Ein¬ 
bohrens des Nagels — worauf Steinmann und Andere Wert legen — 
haben wir stets unterlassen. Steinmann meint nämlich, dass die 
Haut, wenn sich der Nagel unter dem Zug mit dem distalen 
Knochenbruchstück peripheriewärts entfernt, die dabei sich an- 
spannendc Haut dieser Bewegung nicht genügend folgen könne: 
der Nagel drücke dann auf den unteren Rand der Hautöffnung, 
wodurch öfters Nekrosen entständen. Meines Erachtens aber ist 
die Haut hinreichend dehnbar und nachgiebig, dass von dieser 
Seite nichts zu befürchten ist. Wir haben zwar öfters kleine Haut- 
nekrosen um den Nagel entstehen sehen, doch waren dieselben 
immer ringförmig, während sie sonst in Form eines Schlitzes 
am unteren Nagelrand entstehen müssten. Zudem waren unsere 
Hautnekrosen fast ausnahmslos nur auf einer Seite zu finden. 

Sobald der Nagel durchgebohrt ist und richtig liegt (die Enden 
sollen gleich weit herausragen!), bestreichen wir sowohl die Um¬ 
gebung der Nagellöcher, wie auch die vorstehenden Nagelteile mit 
Mastisol, legen beiderseits ein kleines Yioformbäuschchen und 
darüber einen grösseren Gazebausch auf. Das Ganze wird durch 
Gazebindentouren, die um die Extremität und auch schlingenförmig 
um den Nagel laufen, befestigt. Hierauf steckt man die Sicherungs¬ 
kappen auf, drückt sie leicht an den Verband an und schraubt sie 
fest. Die Extension wird in der schon beschriebenen Weise ver¬ 
mittels des Rollenbügels angebracht. Ueber die vorragende Nagel¬ 
spitze stecken wir gewöhnlich ein Stückchen Kork und kleben cs 
mit Heftpflaster an, um Verletzungen des gesunden Beines oder 
Beschädigung der Bettwäsche durch die Nagelspitze zu vermeiden, 
l'nser Instrumentarium zur Nagelextension haben wir von unserem 
Spitalsmaschinisten anfertigen lassen. Wir waren damit stets zu¬ 
frieden und haben deshalb den Steinmann’schen Extensions¬ 
apparat niemals angewendet. Die Ansicht Steinmann’s, dass 
seine Vorrichtung dem Herabbiegen des Nagels entgegenwirke, 
ist zwar kürzlich von Christen in diesem Archiv theoretisch be¬ 
stätigt worden, noch besser aber scheint ein Verbiegen dadurch 
verhindert zu werden, dass man die Angriffspunkte für die Extension 
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möglichst weit von den Nagelenden weg nach innen verlegt. Eine 
leichte Biegung des Nagels bei anhaltend stärkerer Gewichtsbelastung 
haben auch wir mit unserer Vorrichtung sehr selten beobachtet. Da 
die Nägel durch öfteres Auskochen, zum Teil auch durch das Er¬ 
wärmen der Nagelspitze beim Herausnehmen (s. u.) nach und nach 
weicher werden, soll man möglichst frisch gehärtete Stücke verwenden. 

Wenn der Nagel entfernt werden soll, wird zuerst der Ex- 
tcnsionsdraht durchgeschnitten, dann die Sicherungskappe auf der 
Seite der Nagelspitze losgeschraubt und entfernt, der Verband dort 
weggeschnitten und, um den Nagel aseptisch durchziehen zu können, 
seine Spitze mittels einer untergehaltenen Spiritusflamme abgesengt. 
Es ist dies wohl die einfachste und sicherste Art der Desinfektion. 
Das Durchziehen des Nagels hat bekanntlich wegen Furcht vor 
Infektion des Knochenkanals viel Bedenken erregt und seiner Zeit 
zur Konstruktion eines zweiteiligen Bohrers [Becker 1 )] geführt. 
Der Nagel sass bei unseren Fällen, selbst nach längerer Extensions¬ 
dauer und stärkerer Gewichtsbelastung, öfters noch so fest, dass 
er mit Hilfe eines Hammers herausgeschlagen oder mittels einer 
Zange herausgedreht werden musste. Ein „Einschneiden“ des 
Nagels in die Weichteile oder den Knochen oder gar ein „Durch¬ 
schneiden“ durch den Calcaneus, wie dies nach Steinmann öfters 
beobachtet wurde, haben wir niemals erlebt. Wenn der Nagel, 
wie z. B. wir dies gesehen haben, im Calcaneus nach 42tägiger 
Gewichtsbelastung mit durchschnittlich 7,5 kg noch fest sitzt, so 
müssen wohl andere Gründe massgebend sein, die eine vorzeitige 
Lockerung, ein Einschneiden oder gar Durchschneiden des Nagels 
herbeiführen. 

Bezüglich der Wahl der Einbohrungsstelle für den Nagel 
sind von Steinmann einige allgemeine Regeln aufgestellt worden. 

Auf Grund eines viel zitierten Falles von Schwarz 1 ), wo es 
nach Durchnagclung eines Frakturhämatoms zu Eiterung und 
Sepsis kam, wird von ihm u. a. als streng zu beachtende Vor¬ 
schrift der Satz aufgestellt, bei der Nagelung den Hämatom bereich 
auf jeden Fall zu meiden. Wenn wegen tiefen Sitzes der Fraktur 
das Hämatom nicht zu umgehen sei, meint Steinmann, müsse 
man so lange mit der Nagelung warten, bis der Bluterguss resor¬ 
biert sei. 


1) Siehe Steinmann, 1. e. 
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Das Hämatom scheint nach unseren Erfahrungen bei der Nage¬ 
lung nicht die Gefahr zu haben, welche man ihm beimisst. Bei 
unseren Fällen wurde der Nagel 8 mal durch den Hämatombereich 
gebohrt, ohne dass es je zu einer Infektion kam. Stets handelte 
es sich dabei um Calcaneusnagelung bei Brüchen im unteren Drittel 
des Unterschenkels oder der Malleolen. 

Gefährlicher als das Frakturhämatom scheint nach unserem 
Dafürhalten die Nähe stark sezernierender Wunden zu sein, 
deren Sekret nach Durchtränkung des Verbandes z. B. über Nacht, 
leicht zu den Nagelwunden Vordringen kann. In ähnlichen Fällen 
haben wir wiederholt die Ränder des Nagelverbandes mit Mastisol oder 
Heftpflaster festgeklebt. — Auch wir vermeiden, schon wegen der 
Mitteilung von Schwarz, wo es angeht, das Hämatom und bohren 
dann den Nagel lieber „einen Stock tiefer“ ein. Ist dies der Lage 
der Fraktur nach nicht mehr möglich, schieben wir deshalb die 
Nagelung nicht auf. 

Nach Steinmann weiter noch zu vermeidende Stellen sind 
die Markhöhle, die Epiphysenfugen und die Gelenkkapsel. 

Die Markhöhle haben wir, insbesondere bei der Femur¬ 
nagelung, öfters getroffen, ohne davon einen Schaden zu sehen. 
Für den dauernd festen Sitz des Nagels dürfte es vielleicht von 
Vorteil sein, wenn er im Bcreicji der dicken Corticalis, statt inner¬ 
halb der Spongiosa sitzt. Im letzteren Fall mag auch die Bildung 
kleiner Sequester, welche mitunter die Heilung des Nagelkanals 
verzögern, eher Vorkommen. 

Gelenkkapsel und Epiphysenfugen haben wir stets ver¬ 
meiden können. Ein alter Oberschenkelbruch bei 12jährigem 
Knaben wurde, um die Nähe der Wachstumslinie am unteren Femur¬ 
ende zu vermeiden, vom Calcaneus aus, und zwar mit bestem Er¬ 
folg, extendiert. 

Bei der Wahl der Nagelstelle sind wir vom St ein mann'schen 
Grundsatz, den Zug womöglich direkt vom unteren Bruchstück aus 
wirken zu lassen, häufig abgegangen, sei es, dass die Anbringung 
daselbst nicht möglich war, oder dass wir ein tieferes Angreifen 
des Nagels aus bestimmten Gründen für zweckmässiger hielten. 

Wir haben die Nagelextension ausschliesslich nur an der 
unteren Extremität angewendet, und kamen dabei für uns drei 
Stellen in Betracht: Das Femur oberhalb der Condylen, die Tibia 
oberhalb der Malleolen und der Calcaneus. — Eine weitere, von 
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nagelung nur bei Frakturen im Bereich des oberen und mittleren 
Drittels anzuwenden, nicht aber bei komplizierten und tiefer ge¬ 
legenen Brüchen des Oberschenkels. Gründe sind offene Wunde, 
Hämatom, Schwierigkeit der Anbringung von Seitenzügen. 

Den Längszug lässt man hier zweckmässig nicht in Streck¬ 
steilung des Beins, sondern in mehr oder minder schräger 
Richtung nach aufwärts wirken, wobei der Oberschenkel auf 
einem ansteigenden Keilpolster gelagert und das Knie stumpf¬ 
winkelig gebeugt ist. Der Unterschenkel bleibt dabei voll¬ 
kommen frei. 

Die Femurdurchnagelung wurde von uns bei 9 Fällen ange¬ 
wendet, 1 mal bei einer veralteten Luxatio femoris zur Dehnung 
der geschrumpften Kapselteile und Herunterholen des Kopfes, dann 
bei 2 veralteten Schenkelhalsbrüchen jugendlicher Individuen, 5 ge¬ 
deckten Oberschenkelbrüchen im oberen, mittleren und unteren 
Drittel, teils veraltet, teils bei marastischen oder fettreichen Leuten, 
wo Bardenheuer nicht gut anwendbar war oder wieder abgenommen 
werden musste, 1 mal bei (komplizierter) Spontanfraktur nach 
Nekrosenoperation. 

Die Extensionsdauer schwankte zwischen 6 und 32 Tagen, 
betrug im Durchschnitt 19 Tage, bei einer durchschnittlichen Be¬ 
lastung mit 11 kg. 

Xagelextension an der Tibia. In den Fällen, wo wir die 
Nagelung am Unterschenkel angreifen lassen wollten, wurde stets 
die Tibia allein durchbohrt. Während Wilms 1 ) bei der Tibia, 
die Einbohrung von innen empfahl, haben wir sie stets von aussen 
vorgenommen. Als Leitlinie dient die vordere Kante des Waden¬ 
beins, an einer Stelle etwa 3 (juerfingcr oberhalb der äusseren 
Knüchclspitze. -Man sticht hart an dem gut tastbaren Fibularand 
vorbei auf die Tibia ein und treibt den Bohrnagel nicht ganz in 
der Frontalebene, sondern mit leichter Neigung nach hinten 
durch den hier schon etwas verbreiterten Knochenschaft. Gefäss- 
oder Nervenverletzungen sind dabei ganz ausgeschlossen. Die 
Neigung des Bohrers nach hinten ist besonders dann notwendig, 
wenn die Fibula unten sehr breit entwickelt ist. Sonst käme man 
entweder an der Tibia vorbei, oder würde zu oberflächlich durch¬ 
bohren. 

1) Stein mann. I. «*. 
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Der Calcauens war bei unseren Fällen der am häufigsten 
gewählte Ort zur Nagelung. 

Die beste Stelle zum Einbohren findet man (beim Erwaehenen), 
wenn man von einem Punkt, der 1 1 / 2 cm senkrecht unter der äusseren 
Knöchelspitze gelegen ist, noch 1 cm weiter nach hinten geht. 

Wenn der Nagel richtig eingebohrt wurde, ist, wie schon er¬ 
wähnt, ein „Durchreissen“, was z. B. Anschütz, Heinemann u.a. 1 ) 
beobachtet haben, schlechterdings unmöglich, wohl aber bei zu 
seichtem Einbohren, zu nahe der Sohle. Sonst sitzt der Nagel viele 
Wochen lang ganz fest, oder lockert sich höchstens nur ein wenig. 

Auffallend ist beim Nagelzug am Calcaneus ein Umstand, wo¬ 
rauf noch niemand besonders aufmerksam gemacht zu haben 
scheint, nämlich ein im Röntgenbild stets nachweisbares, mehr 
oder minder starkes, bis 1 cm breites Klaffen des oberen 
Sprunggelenks, welches zweifellos auf Ueberdehnung der Seiten¬ 
bänder zurückzuführen ist. Diese Erscheinung geht aber nach Ab¬ 
nahme der Extension immer sehr rasch zurück und scheint für die 
spätere Funktion bedeutungslos zu sein. Vorübergehende Steifig¬ 
keiten im Sprunggelenk sind wohl nachfolgenden starren Ver¬ 
bänden zuzuschreiben. 

Die Nagelextension am Calcaneus wird sich hauptsächlich für 
Frakturen des Unterschenkels, namentlich die tiefsitzenden und kom¬ 
plizierten, empfehlen, gelegentlich aber auch für Oberschenkelbrüche. 

Unter unseren 40 Fällen kam die Calcaneus-Nagelung 21 mal 
zur Anwendung, und zwar: 3mal bei Oberschenkelbrüchen (lmal bei 
12jährigem Knaben, lmal bei kompliziertem Bruch und gleichzeitiger 
komplizierter Knieverrenkung und schwersten Hautveränderungen am 
Unterschenkel), bei 14 komplizierten, 3 gedeckten Untcrschenkel- 
brüehen und lmal bei doppeltem Knöchelbruch mit Luxatio pedis. 

Beim Calcaneus schwankte die Dauer der Extension zwischen 
0 und 68 Tagen. Sie betrug im Durchschnitt 26 Tage, die mittlere 
Belastung 8 kg. 

Anschliessend an die Schilderung unserer Technik der Nagel- 
extension wäre auch der Kombination derselben mit Barden- 
heuer’schen Heftpflasterzügen zu gedenken. 

Wir haben bei jedem Fall von Nagelextension, selbst dort, 
wo der Nagel im Femur sass, einen deckenwärts gerichteten, so- 


1) S t e i n man ii, I. c. 
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genannten „Spitzfusszug“ am Fuss angebracht, einerseits um die 
Ferse zu heben und vor Druck zu bewahren, andererseits einer 
bei längerem Liegen bestehenden Neigung zur Spitzfussstellung 
oder auch Auswärtsrollung entgegenzuwirken. 

Bezüglich der Anwendung von Seitenzügen zur Behebung der 
Seitenverschiebung der Bruchstücke machten wir die Erfahrung, 
dass nur solche Züge, welche senkrecht oder nahezu senkrecht 
zur Nagelachse wirken, auf die Dauer ohne Beschwerde vertragen 
werden. Jeder andere Pflasterzug, der in der Rieh tunt; der 
Nagelachse, oder auch nur schräg zu derselben einseitig an¬ 
greift, führt bald zu Seitenverschiebung des Nagels und dadurch 
zu Schmerzen, erzeugt weiterhin durch Andrücken des am Nagel 
angetrockneten Verbandes Dekubitus an den Nagellöchern und ver¬ 
mehrt so die Infektionsmöglichkeit, es sei denn, dass es gelingt, 
durch geeignete r Abhebelungszüge" die Gleichgewichtslage des 
Beins in der Extensionsrichtung aufrecht zu erhalten. 

In manchen Fällen von gedeckten Frakturen erwiesen sich 
circulare Einwickelungen des ganzen gebrochenen Gliedab- 
schniltes mit perforiertem Heftpflaster <Empl. adhaesivum „mite“, 
perforatum. Helfenberg zur rascheren Aufsaugung eines Hämatoms 
oder Oedems von Vorteil. Sie können freilich nur dann angebracht 
werden, wenn keine Hautschädigungen, offene Wunden u. dsl. be¬ 
stehen. Solche circularen Pflastereinwickelungen trasen sicher auch 
zur seitlichen Annöheruns der Bruchenden und Besehleunisuns der 
Konsolidation etwas bei. Ausserdem schneiden über solchen 
Wickelungen Seitenzüse nicht so sehr ein. wie dies sonst auf 
blosser Haut, besonders bei bestehenden Schwellunsen, der Fall ist. 

Die von nicht wenigen Autoren aufsesteilte Behaupt uns. dass 
sich bei der Naselextensrnn die seitliche \ erschiebuns der Frag¬ 
mente häutig S 'hlee’nt oder nur unvollkommen beheben las^e. mu<s 
ich nach meinen Erfahrungen bestätigen. Dafür können mehrere 
Gründe angeführt werden. Bei vielen Frakturen können wesen 
bestehender Hautschädigungen usw. überhaupt keine Seitenzüse 
ansebracht werden. Weiter werden au h von veralteten Frak¬ 
turen die Bruchstücke, welche zumeist sermn in schwielises Binde¬ 
gewebe einsel-ettet sind, auch oft trotz vorhersesansener Mobili¬ 
sation den Seit'-r./'isen ni ehr so bösen L r.r.--n. wie bei frischen 
Frakturen. Dann f-c.lt au -ii haubg der für die Adaptern günstise. 
iI-t Heft pfiastere\: en<iott zusuteke.mruende circulare I'»ruck. 
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Da endlich die Nagelextension nur selten bis zur knöchernen Ver¬ 
einigung wird wirken können, sondern zumeist schon früher, wenn 
die Längsverschiebung ausgeglichen ist, durch einen Gipsverband 
abgelöst wird, haben die Bruchstücke Gelegenheit, aus einer even¬ 
tuell schon gebesserten Stellung unter dem Gips wieder in ihre 
alte fehlerhafte Lage zurückzufedern. Diese Erscheinung konnten 
wir öfters beobachten. 

Bei unseren 39 mit Nagclextension behandelten Frakturen 
wurden 18mal Seitenzüge angewandt. Die endgültige Stellungs¬ 
korrektur war bei 5 Fällen gut oder sehr gut, bei 9 gebessert, bei 
4 Fällen schlecht gelungen oder unverändert geblieben. 

Ohne Seitenzüge w r urden 21 Fälle behandelt. Davon war 
die Seitenverschiebung bei 4 Fallen gut ausgeglichen, bei 13 ge¬ 
bessert, bei 3 ganz oder nahezu unbeeinflusst geblieben. 

Aus dieser Gegenüberstellung ersieht man, dass beim Nagel¬ 
zug, w r ie dies auch vom Bardenheuer’schen Verfahren bekannt 
ist, schon der einfache Längszug die Seitenverschiebung oft in 
günstigem Sinne beeinflusst, und dass die Wirkung der Seitenzüge, 
wenigstens bei unseren Fällen keine hervorragende war. 

Durch ungleichmässige Belastung des Nagels die Stellung des 
peripheren Bruchsstücks zu verändern, ist beim durchgehenden 
Nagel aus dem Grunde nicht empfehlenswert, weil dieses Vor¬ 
gehen, wie später dargetan wird, zu Schmerzen und vorzeitiger 
Lockerung des Nagels führt. Man wird daher im Interesse des 
Nagels in vielen Fällen besser tun, auf die Anbringung von Seiten¬ 
zügen ganz zu verzichten. Letztere lassen sich auch öfters durch 
Unterlegen von Kissen, Auflegen von Sandsäcken oder Schrot¬ 
beuteln, oder leichter Hebung eines Nagelendes entbehrlich machen. 
Es bedarf eigentlich kaum der Erwähnung, dass Seitenzüge stets 
unter Röntgenkontrolle, uud immer erst dann angelegt werden 
sollen, wenn die Längsverschiebuug bereits ausgeglichen ist. 

Ueberhaupt sind öftere Röntgenaufnahmen während der 
Dauer der Nagelextension von grosser Wichtigkeit. Steinmann 
hat zum Transport von Patienten mit Nagelextension am Femur 
ins Röutgenzimmer einen eigenen Schienenapparat angegeben, um 
bei der vorübergehenden Abnahme des Zuges die erzielte Länge 
des Oberschenkels beizubehalten. Diese Notwendigkeit fällt weg, 
wenn ein ßettwagen zur Verfügung steht, der in einem modernen 
Krankenhaus heutzutage wohl nicht mehr fehlen soll. Mit Hilfe 
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desselben ist es eine Leichtigkeit, den Patienten, ohne dass irgend 
etwas an der Extension verändert wird, mit allen hängenden Ge¬ 
wichten in seinem Bett unter die Röntgenröhre zu bringen. 

Von besonderer Bedeutung für Verlauf und Ausgang der Nagel¬ 
extension gilt die Höhe der Belastung des Längszuges und die 
Dauer der Extension. 

Der wichtigste und allgemein anerkannte Vorzug der Nagel¬ 
extension ist ihr Vermögen, bei noch beweglichen Brüchen die 
Längsverschiebung mit verhältnismässig geringen Gewichten mit 
Leichtigkeit auszugleichen, während, wie wir gesehen haben, die 
Seitenverschiebung weit schwieriger beeinflussbar ist. Verkürzungen 
schwinden gewöhnlich sehr rasch, selbst eine Ueberkorrektur ist 
leicht zu erzielen, und passiert mitunter unbeabsichtigter Weise 
(s. Fig. 5). Eine Verlängerung um 1—l 1 /«, cm hat aber, wie 
Steinmann hervorhebt, keine nachteilige Bedeutung. Wenn man 
durch häufige Röntgenkontrolle rechtzeitig darauf aufmerksam wird, 
geht sie auf Gewichtsverminderung in kürzester Zeit wieder zurück. 
Bei schon längerem Bestände kann sie, wenn es sich um Quer¬ 
brüche handelt, eine Heilungsverzögerung bewirken. Aber trotz 
der ganz ausserordentlichen Kraft des Nagelzuges gelingt es nicht 
immer, Bruchstücke aus zwischengelagertem Gewebe zu befreien. 
In solchen Fällen ist operative Freilegung nötig. Die Adaption 
bereitet nach vorausgegangener Nagelextension keine Schwierig¬ 
keiten. 

Bei veralteten Unterschenkelbrüchen, die zur Nagelextension 
kommen, passiert es manchmal, dass die Tibia noch stark beweg¬ 
lich, die gewöhnlich höher oben gebrochene Fibula aber bereits 
verheilt ist. Wenn man da nicht genügend mobilisiert, d. h. die 
Fibula einbricht, werden selbst abnorm hohe Gewichtszüge die be¬ 
stehende Verkürzung nicht ausgleiehen können. Wir haben dies 
in 2 Fällen gesehen. Die Extension gelang erst auf nachfolgendes 
energisches Abknicken. 

Die durchschnittliche Belastung des Nagels betrug bei Ober¬ 
schenkelbrüchen II, bei denen des Unterschenkels 8 kg. 

Bei unseren 31) nagelextendierten Frakturen gelang der Aus¬ 
gleich der Längsverschiebung in 2fi Fällen. Bei den 13 Ober¬ 
schenkelbrüchen betrug die durchschnittliche Verkürzung vor 
der Behandlung 4.4 cm. nachher 0.0 cm, bei den 27 Unter¬ 
schenkelbrüchen vorher 2.7 cm. nach der Behandlung 0.3 cm. 
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der Pfannenmitte herabgezogen. Bei der wegen Kapselinterposition 
notwendigen Operation gelang dann die Reposition sehr leicht 
(s. Fig. 6 a u. b). 

Für die Dauer der Nagelextension und die Art der 
Nachbehandlung lässt sich schwer eine Regel aufstellen. Ziem¬ 
lich allgemein wird gefordert, den Nagel so lange liegen zu lassen, 
als es zur Erreichung des gewünschten Zweckes unbedingt not¬ 
wendig sei. St ein mann meint, man solle womöglich lieber etwas 
überkorrigieren, namentlich bei Brüchen mit breiten Berührungs¬ 
flächen, damit eine nachträglich eintretende Verkürzung bei der 
Nachbehandlung nicht von Schaden sein könne. Er und die meisten 
Autoren sehen in einer langen Liegezeit des Nagels eine Erhöhung 
der Disposition zu Dekubitalgeschwüren, Infektion und langem 
Fisteln des Nagelkanals. 

Bei unseren Fällen betrug die Dauer der Nagelcxtension: bei 
Frakturen des Oberschenkels durchschnittlich 28 Tage, bei denen 
des Unterschenkels 26 Tage. 

Die längste Extensionsdauer war 68 Tage (Calcaneusnagel), 
die kürzeste 6 Tage (Femurnagel). 

In der ersten Zeit der Anwendung wollten wir gewöhnlich die 
Nagelextension so lange wirken lassen, bis feste Verheilung der 
Bruchenden eingetreten wäre. Später aber haben wir den Nagel 
meist schon früher entfernt und dann gewöhnlich mit Gips- oder 
Blauverband nachbehandelt, nur 2mal kam ein Bardenheuer’scher 
Extensionsverband danach zur Anwendung. 

Im allgemeinen empfiehlt es sich nicht, nur den Ausgleich 
der Verkürzung abzuwarten und dann die Nagelextension sofort 
abzunehmen. Namentlich bei weiterer Behandlung mit Gips — und 
dies wird zumeist der Fall sein — ist, wie schon erwähnt eine 
nachträgliche Verschiebung sehr leicht möglich. Das Optimum an 
Extensionsdauer dürfte bei Oberschenkelbrüchen zwischen 3 und 4, 
bei Unterschenkelbrüchen zwischen 2 und 3 Wochen liegen. Eine 
Retraktion der Bruchstücke ist nach Ablauf dieser Zeit nicht mehr 
leicht möglich. Gewöhnlich muss die Uxtensionsdauer wegen 
der Unmöglichkeit, einen Gips- oder Pflasterverband anzulegcn 
(ausgedehnte Hautschüdigungen usw.), ohnedies stark verlängert 
werden. 

Während man in der ersten Zeit, als die Nagelcxtension An¬ 
hänger gewann, namentlich ihre Schmerzlosigkeit rühmte, wurden 
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später von verschiedenen Seiten Stimmen laut, welche dem wider¬ 
sprachen. So wurden beschrieben: „Anfangsschmerzen“, solche 
während der Dauer der Nagelextension durch starke Gewichts- 
belasUmg, Schmerzen gegen Ende, dann auch „Spätschmerzen“ 
nach Abnahme der Nagelextension oder auch schon nach Ver¬ 
heilung der Nagellöcher. 

Ueber Beschwerden im Anfang der Nagelextension wurde 
bei unseren Fällen nicht zu selten geklagt. Sie waren aber ge¬ 
wöhnlich nicht allein auf die Nagelstellen beschränkt und zumeist 
nur als „schmerzhafte Spannung“ beschrieben, besonders bei der 
Calcaneusnagelung. Es ist ganz gut möglich, dass hier derartige 
Sensationen auf die rasche Anspannung und Ueberdehnung der den 
Calcaneus mit Talus und Unterschenkelgabel verbindenden Liga¬ 
mente entstehen können. Solche Beschwerden dauerten aber meist 
nur kurze Zeit. 

Der weitere Verlauf der Nagelextension war dann zumeist 
schmerzlos, und zwar von Anfang bis zu Ende in 21 Fällen: 
bei 9 Fällen bestanden Schmerzen leichten Grades und von 
wechselnder Stärke während der ganzen Extensionsdauer, merk¬ 
würdigerweise ausschliesslich bei der Calcaneusnagelung. Es scheint 
demnach diese Art der Nagelextension noch am ehesten zu Dauer¬ 
schmerzen zu neigen. Bei 10 Fällen traten gegen Ende nach 
längerer Dauer der Nagelextension Schmerzen auf, die aber niemals 
hohe Grade erreichten. Sie waren für uns ein Fingerzeig, naclt- 
zusehen, ob nicht Decubitus an den Nagellöchern entstanden sei 
oder der Nagel sich gelockert habe. In den meisten Fällen konnte 
ein derartiger Anlass als Ursache der Schmerzen gefunden werden. 
Der Nagel wurde dann immer gleich entfernt. 

Der Umstand, dass überall dort, wo der Nagel bis zu Ende 
fest sass, und die Löcher bei der Entfernung desselben reaktionslos 
befunden wurden, auch die Schmerzen gänzlich ausgeblieben sind, 
beweist, dass entweder Lockerung des Nagels, oder Entzündung 
bzw. Decubitus der Nagellöcher, oder beides als Ursache der 
Spätschmerzen anzusehen sind. 

Von Spätschmerzen haben wir nur in einem einzigen Falle 
(2), wo die Nagelwunden glatt geheilt waren, etwas erfahren 
können: Nach ;, / 4 Jahren Druckempfindlichkeit der Nagelnarben, 
zeitweise auch spontane Schmerzen. Von den übrigen (10) nach¬ 
untersuchten Fällen kam keine Klage. 
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Obwohl wir eine Anzahl von Fällen unter den unseren haben, 
wo selbst bei langer (bis 37 tägiger) Liegedauer und ziemlicher 
Belastung (10 kg) der Nagel sich meist lockerte und die Nagel¬ 
löcher vollkommen reaktionslos blieben, muss doch zugegeben 
werden, dass Randnekrosen und Lockerung häufiger bei längerem 
Liegen des Nagels auftritt. Indessen haben wir eine Verzögerung 
der Heilung der Nagelwunden bei den länger extendierten gegen¬ 
über den nur kürzere Zeit extendierten Fällen nicht finden können. 

Die Heilung kann nach unseren Erfahrungen auch bei voll¬ 
kommen reaktionslosem Befund der Nagellöcher und nur kurzer 
Extensionsdauer auf sich warten lassen, wenn dies auch für ge¬ 
wöhnlich nicht besonders in die Wagschale fällt, weil sie mit dem 
weiteren Verlauf der Frakturbehandlung zusammenfällt und diesen 
nur höchst selten überdauert. 

Eine rasche reaktionslose Heilung der Nagellöcher 
innerhalb 2—3 Wochen erhielten wir bei 18 Fällen, bei 13 Fällen 
liess sie sich nicht genau bestimmen, da sie sich unter einem 
längerliegenden Gips- oder Blau verband vollzog. 

Eine auffallende Verzögerung in der Heilung der Nagel¬ 
wunden, bzw. des Nagelkanals wurde von uns 3mal beobachtet: 

a) bei Femurnagelung (Fall 9) nach 32tägiger Extension, — 
Dauer ca. 4—5 Monate, unter Ausstossung kleiner Spongiosa¬ 
sequester. Es handelte sich um eine Spontanfraktur des 
Oberschenkels nach Nekrosenoperation. Vielleicht wäre es 
hier besser gewesen, die Nagelung weiter unten, an der 
Tibia vorzunehmen. Da auch noch lange Zeit eine eiternde 
Fistel an der Operationsstelle zurückblieb, spielte das ein¬ 
seitige Fisteln des Nagelkanals keine Rolle; 

b) Bei Tibianagelung (Fall 15) nach 38,tägiger Extension (fract. 
cruris complicata), wo es zu einer Infektion der Nagelwunden 
kam (s. u.). — Dauer 15 Wochen: 

c) bei Calcaneusnagelung (Fall 23) nach 54tägiger Extension 
(tiefe komplizierte Unterschenkelfraktur). — Dauer einige 
Monate, ebenfalls unter Ausstossung kleiner Spongiosa¬ 
sequester. Auch hier bestand eine grosse eiternde Wunde in 
nächster Nähe der Nagelstellen. 

•In einem weiteren Falle (33) von Calcaneusnagelung von nur 
12tägiger Dauer (Nagel festsitzend, Löcher reaktionslos!) erfolgte 
zwar rasche Verheilung, eines der Löcher aber brach bald wieder 
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Wie schon eingangs erwähnt, spielt die Infektionsgefahr 
bei der Beurteilung des Wertes der Nagelextension eine Hauptrolle. 

Bei unseren 40 Fällen haben wir eine wirkliche Infektion 
2mal erlebt, beide Male aber mit günstigem Ausgang. 

In einem Falle (20) handelte es sich um eine Oberschenkelfraktur, 
bei welcher ein Bardenheuer’scher Extensionsverband wegen zu¬ 
nehmender Eiterung von Weichteilwunden im Oberschenkel bereich 
nach 13 Tagen abgenommen werden musste. Unglücklicher Weise 
war damals die Nagelung am Femur in der Nachbarschaft der 
Wunden angelegt worden. 14 Tage später entstand unter Fieber und 
Schmerzen ein phlegmonöse Rötung der Haut über dem äusseren 


A. Nagel durch das Femur. 
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B. Nagel durch die Tibia. 
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C. Nagel durch den Calcaneus. 
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Xagclloch. Nach Entfernung des Nagels musste eine grössere 
Eiteransarnmlung zwischen Haut und Muskulatur dort breit inzidiert 
werden. Die Heilung erfolgte langsam per granulationem, ohne 
dass cs zu einer Infektion des Knochens gekommen wäre. Offen¬ 
bar war hier die Infektion bei einem hochgradig unruhigen Patienten, 
der sich eigenhändig den Verband verschob, von der Aussenwunde 
her erfolgt. 

Die zweite, weniger bedeutende Infektion ereignete sich bei 
einem ebenfalls sehr ungeberdigen Patienten (Potator) mit ver¬ 
alteter komplizierter Unterschenkelfraktur, wo die Tibia oberhalb 
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der Malleolen durchnagelt worden war. Ara 38. Tage, nachdem 
starke Schmerzen und Fieber aufgetreten waren, wurde der Nagel 
entfernt. Beim Herausziehen entleerte sich Eiter aus der Um¬ 
gebung der entzündlich geröteten Nagellöcher. Die Heilung der 
Wunde erfolgte (unter gefenstertem Gipsverband) nach 15 Wochen. 

Bei 11 unserer Fälle sickerten unmittelbar nach dem Heraus¬ 
ziehen des Nagels ein oder mehrere Tropfen Blut mit „eitriger“ 
Flüssigkeit aus dem Nagelkanal. Diese Erscheinung erwies sich 
als belanglos, nachdem sie niemals mit Fieber oder Zeichen von 
Entzündung verbunden war und hatte auf die Heilung keinen 
verzögernden Einfluss. Wenngleich das Sekret bakteriologisch nicht 
geprüft worden war, kann hier von einer „Infektion“ nicht ge¬ 
sprochen werden. 

Nach allem, was wir gesehen haben, kann man sagen, dass 
sich die Infektionsgefahr der Nagelextension bei aseptischem Vor¬ 
gehen bei der Einbohrung, bei Vermeidung der Nähe eiternder 
Wunden, Achtung auf sicheren Abschluss der Nagelwunden und 
Sorge für ruhigen Sitz des Nagels auf ein Minimum beschränken 
lässt. 

Zur Nachbehandlung der Nagelwunden nach Entfernung 
des Nagels hat sich uns folgender Vorgang am besten bewährt: 
Trockene reaktionslose Nagellöcher werden einfach mit Mastisol 
bepinselt und mit je einem Stückchen flach gelegter Yioformgaze 
bedeckt, darüber kommen noch einige Gazebindentouren. 

Bei Randnekrosen wird das meist locker sitzende nekrotische 
Gewebe weggewiseht oder mit einer Pinzette entfernt, die nun 
trichterförmige Wunde mit einem in Jodtinktur getauchten Gaze- 
bäuschehen kräftig ausgerieben. Dann wird noch etwas Jodtinktur 
in den Nagelkanal geträufelt (was auch sonst geschieht, wenn 
Sekret aus demselben kommt) und ein trockener Verband an¬ 
gelegt. Dieser, wie auch das Einträufeln von Jodtinktur wird 
eventuell wiederholt. 

Ein Vorwurf, welcher noch gegen die Nagelextension erhoben 
wurde, die lange Dauer der Nachbehandlung, kann nicht als 
gerechtfertigt gelten. 

Wenn man bedenkt, dass gewöhnlich nur ausgesucht schwere 
Fälle zur Nagelextension kommen, darf man sich nicht wundern, 
wenn zuweilen selbst Monate bis zur völligen Heilung verstreichen. 
Eine verhältnismässig rasche Konsolidation haben wir namentlich 
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bei Oberschenkelbrüchen beobachtet. Gleichwohl erscheint die An¬ 
sicht Schwarz’s 1 ), der eine Reizwirküng des Nagels auf die 
Fraktur im Sinne einer Beschleunigung der Heilung annimmt, 
nicht plausibel. Sicherlich aber wird man hier leichter als bei 
irgend einem anderen Verfahren durch frühzeitige Massage und 
passive Bewegungen die Heilung beschleunigen können. 

Unsere Erfahrungen mit der Nagelextension lassen sich in 
folgenden Schlusssätzen zusammenfassen: 

1. Die Nagelextension ist bei der Behandlung schwerer 
Knochenbrüche ein heutzutage schon fast unentbehrliches 
Mittel. 

2. Mit der Nagelextension lässt sich die Längsverschiebung 
der Knochenfragmente leichter, die Seitenverschiebung aber 
schwieriger ausgleichen, als mit dem Verfahren nach 
Bardenheuer. 

3. Auch bei der Nagelextcntion lässt sich manchmal eine 
nachfolgende blutige Reposition der Bruchenden nicht um¬ 
gehen, gelingt dann aber stets sehr leicht. 

4. Die Infektionsgefahr lässt sich bei Beobachtung der nötigen 
Vorsichtsmassregeln auf ein Minimum beschränken und 
tritt bei der Schwere der zu behandelnden Verletzungen 
ganz in den Hintergrund. 

5. Die Anwesenheit eines Frakturhämatoms bildet, wenn nicht 
vermeidbar, beim Fehlen benachbarter eiternder Wunden 
keine Gegenanzeige zur Nagelextension. 

<5. Die Nähe stark sezernierender Wunden soll bei der Nage¬ 
lung, wenn irgend möglich, vermieden werden. 

7. Verzögerung in der Heilung der Nagellöcher ist selten und 
bleibt, wenn man der vorzeitigen Lockerung des Nagels 
vorbeugt und allzulanges Liegen desselben vermeidet, fast 
stets aus. 

H. Auch die Nagelextension fordert eine ständige und genaue, 
namentlich röntgenologische Kontrolle, wie die Heftpflaster¬ 
extension. 

Krankengeschichten. 

Im Nachfolgenden seien auszugsweise die Krankengeschichten 
unserer mit Nagelextension behandelten Fälle mitgeteilt, um Vor- 

1 St ein mann, I. c. 
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teile und Nachteile des Verfahrens, sowie die bei der Behandlung 
unterlaufenen Fehler besser zu illustrieren. 

Zunächst möge eine statistische Zusammenstellung der wichtig¬ 
sten Daten, soweit sie nicht schon Erwähnung gefunden haben, 
vorausgeschickt werden. 

Von unseren 40 Patienten wurden 39 geheilt entlassen, einer 
(Fall 36) ist an den Folgen eines späteren operativen Eingriffes 
an Eiterung und Marasmus gestorben. Dieser Todesfall steht 
aber mit der (reaktionslos verlaufenen) Nagelextension in keinem 
Zusammenhang. 

Der älteste Patient war 68, der jüngste 12 Jahre alt; das 
Durchschnittsalter betrug 46 Jahre. 

Zur Behandlung kamen: 21 gedeckte (6 frische und 15 alte), 
19 komplizierte (15 frische und 3 alte) Frakturen und eine veraltete 
Luxation. Davon war der Oberschenkel 13mal, der Unter¬ 
schenkel 28mal betroffen. 

Bei den 13 Oberschenkelfällcn wurde der Nagel gebohrt: 
9 mal durch das Femur, 2 mal durch die Tibia, 2 mal durch den 
Calcaneus; 

Bei den 28 Unterschenkelbrüchen: 7mal durch die Tibia 
und 21 mal durch den Calcaneus. 

Eine Vorbehandlung hatten bereits 19 Fälle durchgemacht. 
Diese betrug (bei noch beweglichen Frakturen) im längsten Falle 
99 Tage, und bestand teils in Schienenverbänden oder Lagerung 
auf Stiefel, teils in Heftpflasterextensions- oder Gipsverbänden. 

Die Nachbehandlung nach Entfernung des Nagels bestand: 
lmal in Heftpflasterextension, 29 mal in Hülsen- oder Gipsver¬ 
bänden, 4mal in blutigen Eingriffen mit oder ohne vorherige An¬ 
wendung von Pflaster-oder Gipsverbänden. Nur 6 Fälle bedurften 
keiner weiteren Behandlung. 

Die Dauer der Spitalsbehandlung von der Nagelung bis 
zur Entlassung betrug 3—58 Wochen, im Durchschnitt 3 1 * * * 5 /« Wochen. 

1. Alter Oberschenkelbruch mit Verkürzung. 

Johann R., 48 Jahre alt, Knecht. Von einem Pferd geschlagen. Vor¬ 

behandelt mit Schienen- und Gipsverband. 

Querbruch des linken Oberschenkels im mittleren Drittel, beweglich, 
4»/ s cm Verkürzung. Starke Seitenverschiebung. 

5. 6. 1909 (32 Tage nach der Verletzung): Lumbalanästhesie, Nagel 
durch das Femur oberhalb der Condylen. Längszug bei gestrecktem Knie 
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in der Beinachse mit 12—14 kg. Seitenzüge nach oben und unten. Verlauf 
schmerz- und üeberlos. 

Nach 21 Tagen Entfernung des Nagels: Gelockert. Aus dem Kanal 
fliesst etwas Blut und Eiter. Noch Bettruhe. 

8 Wochen nach der Nagelung entlassen: Bruchfest, Verkürzung 
\ l / 2 cm, Seiten Verschiebung gebessert. Nagellöcher glatt verheilt. Knie leicht 
versteift. 

• 2. Alter Oberschenkelbruch mit Verkürzung. 

Johann K., 12 Jahre alt, Bauerssohn. Fall in einen Graben. Vorbehandelt 
mit Schienen. 

Schrägbruch des linken Oberschenkels im oberen Drittel, beweglich, 
o J / 2 cm Verkürzung. Starke Seitenverschiebung. 

6. 9. 1909 (16 Tage nach Unfall): Aethernarkose. Nagel durch den 
Calcaneus. Längszug bei gestrecktem Knie in der Beinachse mit 10 kg. 
Leichte Schmerzen in der Ferse, kein Fieber. 

Nach 25 Tagen Entfernung des Nagels: Gelockert. Beim Heraus¬ 
ziehen etwas Blut und Eiter aus dem Kanal. Nagellöcher gerötet. Noch 
Bettruhe. 

7 Wochen nach der Nagelung entlassen: Bruch fest, keine Ver¬ 
kürzung, Seitenverschiebung gebessert, Gelenke beweglich. An Nagelstellen 
noch trockene Borken. 

Nach 1*^2 Jahren: Druckempfindiicbkcit der inneren Nagelnarbe. 

3. Alter komplizierter Unterschenkelbruch. 

Ferdinand W., 65 Jahre alt, Knecht. Von einem Wagenrad überfahren. 
Vorbehandelt mit gefenstertem Gipsverband. 

Komplizierter supramalleolärer Schrägbruch des rechten Unterschenkels, 
noch beweglich, S l / 2 cm Verkürzung, sehr starke Seitenverschiebung. Aussen- 
w'unde nahezu verheilt. 

23. 9. 1909 (45 Tage nach Unfall): Lumbalanästhesie. Bruchstelle durch 
Abknicken stärker beweglich gemacht. Nagel durch den Calcaneus. Längs¬ 
zug 10 kg, Heftpflasterseitenzüge. Leichte Schmerzen, kein Fieber. 

Nach 29 Tagen Entfernung des Nagels: Gelockert, aus dem Nagel¬ 
kanal kommt nur etwas Blut. Nagellöcher reaktionslos. Gipsverband durch 
5 Wochen. 

Entlassung 16 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest verheilt, 
Verkürzung 1 cm, Seitenverschiebung gebessert. Nagellöcher schon unter Gips¬ 
verband verheilt. Gehen ohne Stock. 

4. Komplizierter Splitterbruch des Unterschenkels. 

Ferdinand W., 49 Jahre alt, Kaufmann. Sturz von einer Leiter. 

Tibia oberhalb der Malleolen in mehrere kleinere und grössere Stücke ge¬ 
brochen, von denen eines lose aus der Wunde ragt. Fibula quer gebrochen. 
Sehr starke Seitenverscbiebung. Verkürzung? 

27. 9. 1909 (2 Stunden nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Spaltung der 
eingekrempten Haut. Entfernung einiger loser Knochenstücke. Nagel durch 
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den Calcaneus. Zug mit 6 kg. Lagerung des Beins auf Gipsschiene. Zeit¬ 
weilig Fieber, massige Schmerzen in der Fersengegend. 

Nach 22 Tagen Entfernung des Nagels: Noch ziemlich festsitzend. 
Kein Sekret aus dem Kanal. Um das äussere Nagelloch Eiterblase. Dekubital- 
nekrose am Fersenhöcker (Druck der Schiene). Gefensterter Gipsverband; mit 
diesem 5 Wochen nach der Nagelung entlassen. Später Gehapparat. 
Spätresultat gut. 


5. Komplizierter Unterschenkeibruch. 

Rudolf 0., 21 Jahre alt, Knecht. Beim Aufheben einer schweren Last 
plötzlich Einknicken des linken Beines (das ihm vor 10 Jahren schon einmal 
gebrochen war). 

Schrägbruch beider Unterschenkelknochen im mittleren Drittel, Haut vom 
oberen Tibiabruchstück durchbohrt und eingekrempt. Starke Seitenverschie¬ 
bung, 2 cm Verkürzung. 

8.10.1909 (2Tage nach derVerletzung): Lumbalanästhesie. Nagel durch 
den Calcaneus. Zug mit 6 kg. ln den ersten Tagen Fieber (bis 39,5», 
Seitenstechen, blutiger Auswurf ohne objektiven Lungenbefund. Keine nennens¬ 
werten Schmerzen in der Ferse. 

Nach 13 Tagen Nagel entfernt: Etwas gelockert, aus dem Kanal 
einige Tropfen Blut und Eiter. Nagellöcher glatt. Gipsverband. 

Entlassung 10 Wochen nach der Nagelung: Bruch noch federnd, 
keine Verkürzung, Seitenverschiebung gering. Kleine Granulationen an Stelle 
der Nagellöcher. Neuerlicher Gipsverband durch 4 Wochen, Nagelwunden 
dann verheilt. Arbeitsfähig nach 5 Monaten. 


0. Schlecht geheilter Schenkelhalsbruch. 

Johann R., 21 Jahre alt. Hilfsarbeiter. Vor 3 Jahien Fall auf die Hüfte, 
ging aber nach 14 Tagen wieder herum. 

Rechtes Bein adduziert, sämtliche Bewegungen im Hüftgelenk einge¬ 
schränkt. Hochstand des Troch. maior. 6 cm Verkürzung. Röntgen: Der ab¬ 
gebrochene Schenkelkopf zum Teil ausserhalb der Pfanne, die abgeflacht und 
nach oben verbreitert ist: gegen sie stemmt sich unvollkommen der Schenkelhals. 

25. 9. 1909: Lumbalanästhesie. Momburg. Eröffnung des Hüftgelenkes 
durch Schnitt von aussen. Trennung der nicht sehr fest miteinander verheilten 
Fragmente. 

Nagel durch das Femur oberhalb der Condylen. Längszug mit 10 kir 
in abduzierter Stellung. Heftpflasterseitenzüge. Verlauf mit Schmerzen, bald 
in der Hüfte, bald in der Nagelgegend. 

Nach 17 Tagen Entfernung des Nagels: Leicht gelockert, aus dem 
Kanal kommt etw^as Blut und Eiter. Nagellöcher glatt. Gipsverband in Ab¬ 
duktionsstellung durch 8 Wochen. 

Entlassung 14 Wochen nach der Nagelung: Bein in Abduktions¬ 
stellung. Hüftgelenk versteift. Narbe glatt, Nagellöcher verheilt. Verkürzung 
ca. 5 cm. Röntgen: Kopf atrophisch, ausserhalb der Pfanne, dem Schaft an¬ 
liegend. Schenkelhals stemmt sich gegen die Pfanne. 
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7. Komplizierte Luxation des Kniegelenks, komplizierter Bruch 
des Oberschenkels, schwere Weichteilveränderungen. 

Veronika P., 17 Jahre alt, Hilfsarbeiterin. Von einer Göpelmaschine er¬ 
fasst und ins Räderwerk gezogen. 

Ausgedehnte Zerreissung und Zermalmung der Weichteile, Oberschenkel 
im unteren Drittel gebrochen, Kniegelenk klafft, schwere Quetschung der 
Wade. 

1. 12. 1909 (6 Stunden nach der Verletzung): Lumbalanästhesie. Nagel 
durch den Calcaneus. Zug mit 6 kg. Langwierige Eiterung, ausgedehnte 
Hautnekrosen. Fieber. Schmerzen. 

Nach 68 Tagen Abnahme des Nagels: Gelockert, beim Herausziehen 
kein Eiter. Keine Randnekrose. Gefensterter Gipsverband durch 9 Wochen. Da¬ 
nach Bruchstelle fest, Kniegelenk ankylotisoh, Spitzfussstellung wegen narbiger 
Kontraktur der Wadenmuskulatur. Am Unterschenkel grosse granulierende 
Wunde, die später mehrmals gethierscht wird. 

Entlassung nach 39Woohen: Wunden verheilt. Bein steif, 2cm Ver¬ 
kürzung. 


8. Alter Unterschenkelbruch (Pseudarthrose). 

Josef S., 61 Jahre alt, Holzarbeiter. Von einem rollenden Baumstamm ge¬ 
troffen. Vorbehandelt mit Blechstiefel, Massage. 

Splitterbruch der Tibia im unteren Drittel, Stückbruch der Fibula. Sehr 
starke Seitenverschiebung. 3 cm Verkürzung. 

14. 5. 1910 (50 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Mobilisie¬ 
rung. Nagel durch den Calcaneus. Längszug mit .12 kg. Schmerzen in 
der Ferse. 

Nach 9 Tagen Entfernung des Nagels: Leicht herauszuziehen. Kein 
Sekret. Nagellöcher glatt. Gipsverband. 

Entlassung 20 Wochen nach der Nagelung: Bruchstelle fest. 
Stellung gut. I 1 o cm Verkürzung. 


9. Spontanbruch des Oberschenkels bei Nekrose. 

Mathias H., 48 Jahre alt, Lokomotivheizer. Wegen Necrosis femoris sin. 
bereits zweimal hier operiert. 4 Tage nach dem letzten Eingriff gelegentlich 
Ueberhebens des Pat. im Bett Spontanbruch in der Mitte (Stelle der Operation). 
Starke Verlagerung der spitzen Bruchenden. Verkürzung 3 1 / 2 cm. 

7. 6. 1910 (sogleich): Lumbalanästhesie. Nagel durch das Femur 
oberhalb der Condylen. Längszug mit 12—10 kg in der Beinachse. Verlauf 
fieberfrei. Zeitweise Schmerzen. 

Nach 32 Tagen Entfernung des Nagels: Gelockert, kein Sekret. 
Gefensterter Gipsverband durch 4 Wochen. 

Entlassung 12 Wochen nach der Nagelung: Bruchstelle fest, 
Stellung gut. 2 cm Verkürzung. Fistel an der Operationsstelle. Inneres Nagel¬ 
loch verheilt, am äusseren Nagelloch Granulation. Später stossen sich dort 
kleine Sequester aus. 
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10. Aelterer Unterschenkelbruch mit Hautveränderungen. 

August Sch., 31 Jahre alt, Bäckermeister. Sturz beim Turnen vom Barren. 
Vorbehandelt mit Stiefel. 

Schrägbruch von Tibia und Fibula im mittleren Drittel, starke Seiten¬ 
verschiebung, 2 cm Verkürzung. Haut mit Borken und Blasen bedeckt. 

13. 6. 1910 (19 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel 
durch die Tibia oberhalb der Malleolen. Längszug mit 7,5 kg, Seitenzuge. 
Schmerzen bei Belastung der letzteren. 

Nach 35 Tagen Nagel entfernt: Leicht herauszuziehen. Kein Sekret. 
Nagellöcher granulierend. Gipsverband durch 4 Wochen. 

Entlassung 7 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest, Nagellöcher 
verheilt, Stellung gut, 1 cm Verlängerung. Mit Schutzverband entlassen. Ende 
September schon ganz arbeitsfähig. 

11. Alter Schrägbruch des Unterschenkels (Pseudarthrose). 

August H., 23 Jahre alt, Zeugschmied. Sturz mit Fahrrad über eine 
Strassenböschung. Vorbehandelt mit Gipsverbänden. 

Schrägbruch der Tibia unterhalb der Mitte, Schräg- und Stückbruch der 
Fibula. Sehr starke Seiten Verschiebung. cm Verkürzung. Abnorme, 

federnde Beweglichkeit. 

24. 6. 1910 (99 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel 
durch die Tibia. Längszug mit 9 — 12 kg. Seitenzüge. Schmerzen bei 
stärkerer Belastung derselben. 

Nach 41 Tagen Entfernung des Nagels: Noch ziemlich festsitzend. 
Um die Nagelöffnungen Granulationen. Gipsverband. 

Entlassung 17 Wochen nach der Nagelung (Pat. hat sich unter¬ 
dessen auch wegen einer Hernie operieren lassen): Bruchstelle fest, keine Ver¬ 
kürzung. Nagellöcher verheilt. 

12. Veraltete komplizierte Dupuytren 9 sehe Fraktur. 

Johann L., 63 Jahre alt, Holzhändler. Von einem rollenden Holzbalken 
getroffen. Vorbehandelt mit gefenstertem Gipsverband. 

Aus einer queren, granulierenden Wunde oberhalb des Malleolus int. ragt 
das schräge obere Bruchstück der Tibia weit heraus. Stückbruch der Fibula, 
ca. 3 cm Verkürzung. 

4. 7. 1910 (31 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Mobilisierung 
der Fraktur. Nagel durch den Calcaneus. Längszug 7,5 kg. Seitenzüge. 
Stets Schmerzen. (Ferse oder Fraktur?) 

Nach 31 Tagen Entfernung des Nagels: Leicht herauszuziehen; 
Nagellöcher granulierend. Gefensterter Gipsverband durch 5 Wochen. 

Entlassung 6 Wochen nach der Nagelung: Bruchstelle fest. In 
der granulierenden Wunde ist noch Knochen sichtbar. Nagellöoher verheilt. 
Gipsverband. 2 Monate später wird noch ein nekrotisches Knochenstück ent¬ 
fernt. Spätresuitat gut. 
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13. Noch beweglicher Unterschenkelbruch mit starker Ver¬ 
schiebung. 

Peter R., 44 Jahre alt, Fabrikarbeiter. Von einer umfallenden Bank ge¬ 
troffen. Vorbehandelt mit Stiefel. 

Spiralbruch der Tibia im unteren Drittel, Stückbruch der Fibula. 3 cm 
Verkürzung. Sehr starke Seitenverschiebung. 

17. 8. 1910 (25Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel durch 
die Tibia oberhalb der Malleolen. Zug mit 10 kg. Verlauf ohne Fieber und 
Schmerzen. 

Nach 34 Tagen Entfernung des Nagels: (Nähere Angaben fehlen.) 
Gipsverband. Mit demselben 6 Wochen nach der Nagelung entlassen. 

Spätresultat (nach 5 Monaten): Arbeitsfähig. Bein um 1 / 2 cm verlängert. 
Seitenverschiebung gebessert. Nagellöcher waren nach Abnahme des Gipsver¬ 
bandes verheilt. 


14. Supracondylärer Oberschenkelbruch — Bardenheuer nicht 

vertragen. 

Eugen v. Sch., 50 Jahre alt, Tagelöhner. Von einem fallenden Balken 
getroffen. Vorbehandelt mit Bardenheuer’scher Pflasterextension, die wegen 
hochgradiger Unruhe des Pat., Decubitus abgenommen werden muss. 

Querbruch des rechten Oberschenkels oberhalb der Condylen. Sehr starke 
typische Seitenverschiebung (nach hinten). 6 cm Verkürzung. 

4. 10. 1910(22Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel durch 
das Femur. Längszug mit 10 kg in der Beinachse. Keine Seitenzüge. Ver¬ 
lauf glatt. 

Nach 17 Tagen Entfernung des Nagels: Gelockert, aus dem Kanal 
etwas Blut. Gipsverband. 

Entlassung 11 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest. 1 cm Ver¬ 
kürzung. Seitenverschiebung wenig gebessert. Nagellöcher verheilt. 

15. Alter komplizierter Schrägbruch des Unterschenkels. 

Josef H., 44 Jahre alt, Agent. Bei einer Rauferei niedergestossen. Vor¬ 
behandelt mit gefenstertem Gipsverband. 

Schrägbruch der Tibia zwischen mittlerem und unterem Drittel, Fibula 
höher oben gebrochen. 2 cm Verkürzung, Seitenverschiebung. Bruch noch be¬ 
weglich, Aussenwunde verheilt. 

4. 12. 1910 (88 Tage nach der Verletzung): Lumbalanästhesie. Nagel 
durch die Tibia. Längszug 12 kg. Seitenzüge aber nicht vertragen. Ver¬ 
lauf: Schmerzen und Fieber gegen Ende; Pat. sehr ungeberdig, reisst am Ver¬ 
band herum. 

Nach 38 Tagen Entfernung des Nagels: Gelockert. Umgebung der 
Nagellöcher gerötet, beim Herausziehen des Nagels kommt Eiter. Gipsverband 
mit Fenster über die Nagelstellen. 

Entlassen 25 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest, 1 cm Ver¬ 
kürzung, Seitenverschiebung fortbestehend. Nagellöeher, deren Heilung ca. 
Ls Wochen beanspruchte, verheilt. 
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16. Obersche nkelbruch nahe dem Knie bei marastischem Mann. 

Ferdinand S., 66 Jahre alt, Taglölmer. Von einem Schlitten geschleudert 
und überfahren. 

Flöienschnabelbruch des Oberschenkels im unteren Drittel mit sehr 
starker, typischer Verstellung. 5 cm Verkürzung. 

10. 1. 1911 (3 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel durch 
die Tibia oberhalb der Malleolen. Längszug mit 10—15 kg. Seitenzüge. 
Kissen in der Kniekehle. Keine besonderen Beschwerden. 

Nach 45 Tagen Entfernung des Nagels: Leicht herauszuziehen. 
Löcher reaktionslos. Aus dem Kanal einige Tropfen Blut und Eiter. 

Entlassen 15 Wochen nach der Nagelung: Bruchfest, keine Ver¬ 
kürzung. Seitenverschiebung gebessert. Nagellöcher verheilt. 

17. Veralteter Querbruch des Unterschenkels mit starker Ver¬ 

schiebung. 

Felix L., 29 Jahre alt, Strassonarbeiter. Von einer Lawine in einen 
Strassengraben geschleudert. Vorbehandelt mit Gipsverband. 

Flötenschnabelbruch von Tibia und Fibula zwischen mittlerem und 
unterem Drittel. Bruchstelle beweglich. 4 cm Verkürzung. Sehr starke Seiten¬ 
verschiebung. 

11. 3. 1911 (49 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel 
durch die Tibia. Längszug mit 12 kg. Seitenzüge. Anfangs schweres 
Jodekzem mit Fieber, unter Wismutbehandlung bald abheilend. Gegen Ende 
Schmerzen in der Nagelgegend. 

Nach 26 Tagen Entfernung des Nagels: Leicht herauszuziehen. 
Nagellöcher rein, kein Sekret. Gipsverband. Mit diesem 6 Wochen nach der 
Nagelung entlassen. Keine Verkürzung, Seitenverschiebung wenig be¬ 
einflusst. 

18. Oberschenkelbruch bei marastischem Mann — Bardenheuer 

nicht vertragen. 

Johann F., 63 Jahre alt, Tagelöhner. Von einem umfallenden Ziegel- 
stoss niedergeworfen. Vorbehandelt mit Barden heuer’schem Extensions¬ 
verband, der wegen Decubitus und Schmerzen wdeder abgenoramen werden muss. 

Stückbruch des Oberschenkels im oberen Drittel, 4 cm Verkürzung, starke 
Seitenverschiebung. 

25. 4. 1911 (13 Tage nach dem Unfall): Braun. Nagel durch das 
Femur. Längszug mit 10 kg, schräg nach aufwärts. Rollenbügel 1 ). Ober¬ 
schenkel leicht gebeugt. Seitenzüge. Verlauf: schmerz- und fieberlos. 

Nach 23 Tagen Entfernung des Nagels: Noch festsitzend. Nagel- 
lücher glatt. Kein Sekret. Bruchstelle anscheinend fest. 1 ! /o cm Ver¬ 
längerung. 

Entlassen 15 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest, durch vor¬ 
zeitige Belastung aber wieder 1 cm Verkürzung. Seitenverschiebung gebessert. 
Nagellöcher längst verheilt. 

1 1 Von da ab bei jedem weiteren Fall am:ewendet. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Erfahrungen mit der NagelextCnsion. 


399 


19. Komplizierter Unterschenkel- und Knöchelbruch. 

Ludwig K., 60 Jahre alt, Fuhrmann. Von einem Wagenrad überfahren. 
Vorbehandelt mit Stiefel, Verbänden. Schrägbruch der Tibia im unteren 
Drittel, Stückbruch der Fibula, Bruch beider Knöchel. Ca. 3 cm Verkürzung. 
Sehr starke Seitenverschiebung. Aussenwunde klein, oberhalb des Fussristes. 

24. 8. 1911 (6 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel durch 
den Calcaneus, noch im Hämatombereich. Längszug mit 9 kg. Seitonzüge. 
Schmerzen in der Ferse und an der Bruchstelle. Kein Fieber. 

Nach 24 Tagen Entfernung des Nagels: Noch ziemlich festsitzend. 
Beim Herausziehen ein Tropfen blutiger Eiter. Oberhaut um das innere 
Nagelloch als Eiterblase abgehoben. Stellung verbessert. Keine Verkürzung. 
Gipsverband. Mit diesem 4 Wochen nach der Nagelung in häusliche 
Pflege entlassen. 

20. Oberschenkelbruch mit eiternden Hautwunden. 

Peter B., 54 Jahre alt, Holzarbeiter. Von einem rollenden Baumstamme 
getroffen. Kurzer Schrägbruch des rechten Oberschenkels zwischen mittlerem 
und unterem Drittel. 4 cm Verkürzung. Quetschwunden der Haut. Extensions¬ 
verband nach Bardenheuer, muss nach 13Tagen wieder abgenommen werden 
wegen starker Eiterung der Hautwunden am Oberschenkel. 

29.9. 1911 (15 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel 
durch das Ferner oberhalb der Condylen, nahe den eiternden Wunden. 
Längszug 13 kg, schräg nach aufwärts, Oberschenkel auf Keilkissen gelagert. 
Nach 14 Tagen muss der Nagel wegen Fieber, Schmerzen, Rötung am Ober¬ 
schenkel, entfernt werden, ist leicht herauszuziehen, kein Eiter aus dem Nagel¬ 
kanal. Oberhalb des äusseren Nagelloches Schwellung, Rötung, Fluktuation. 
Breite Inzision, Eröffnung eines grossen Abszesses zwischen Haut und Mus¬ 
kulatur (vereitertes Hämatom?). Bruchstelle anscheinend fest. Gefensterter 
Gipsverband. 

10 Wochen nach der Nagelung mit granulierender Wunde an der 
Aussenseite entlassen. Bruchstelle fest, keine Verkürzung. Seitenver¬ 
schiebung gebessert. Reichlicher Callus. 

21. Komplizierter Splitterbruch des Unterschenkels. 

Anton F., 41 Jahre alt, Hausknecht. Von einem fallenden Baumstamm 
getroffen. Quere klaffende Wunde zwischen mittlerem und unterem Drittel 
des linken Unterschenkels, aus welcher ein spitzes Knochenfragment hervor¬ 
ragt. Splitterbruch der Tibia, Querbruch der Fibula in der Höhe der Haut¬ 
wunde. Starke Seitenverschiebung. 2 cm Verkürzung. 

13. 11. 1911 (2 Tage nach dem Unfall): Aethernarkose. Nagel durch 
den Calcaneus. Längszug mit 6 bis 9 kg. Verlauf: fieber- und schmerzlos. 

Nach 21 Tagen Entfernung des Nagels, der noch fest steckt, 
Löcher vollkommen reaktionslos, kein Sekret. Gefensterter Gipsverband, nach 
5 Wochen Blauverband, Nagelstellen schon glatt verheilt. Wundheilung durch 
Abstossen von Knochensplittern verzögert. 

Entlassung 20 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest, keine 
Verkürzung, Stellung gebessert. 
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22. Splitterbruch des Unterschenkels mit Hautschädigungen. 

Johann St., 26 Jahre alt, Beamter. Beim Rodeln gegen einen Baum¬ 
stamm geschleudert. Schwerer Splitterbruch zwischen oberem und mittlerem 
Drittel, die spitzen Bruchstücke ineinander verschoben. 2 1 / 2 cm Verkürzung. 
Haut in der Bruchgegend verdünnt, gerötet, mit Blasen bedeckt. 

13. 1. 1912 (l Tag später): Lumbalanästhesie. Nagel durch die 
Tibia oberhalb der Malleolen. Längszug mit 9, später 12 kg. Seiten¬ 
züge. Verkürzung bald ausgeglichen, es kommt sogar zu einer Verlängerung 
von 1 om, aber es gelingt nicht, die hochgradige Seitenverschiebung irgendwie 
zu beeinflussen. Auch der 2mal in Lachgasnarkoso vorgenommeno Repositions¬ 
versuch bleibt erfolglos. Es wird daher Weichteilzw’ischenlagerung ange¬ 
nommen und blutige Reposition beschlossen. 

17 Tage nach der Nagelung: Lumbalanästhesie. Freilegung der 
Bruchstücke. Das untere spitze Tibiafragment ist, von Periost entblösst. hinter 
das obere verlagert und tief in die Wadenmuskulatur eingebohrt. Vorholen mit 
dem Clairmont’schen Haken. Nach Einlegen eines 7 cm langen llehn’schen 
Röhrenbolzen aus Horn in die Markhöhlen werden die beiden Tibiabruchslücke 
zum Einschnappen gebracht. Darauf Entfernung des Nagels, der noch sehr fest 
sitzt. Nagellöcher vollkommen reaktionslos, kein Sekret. Gipsverband. 

Nach 3 Wochen Abnahme: Heilung p. pr., auch der Nagel wunden. 
Bruchstelle noch federnd. 

Entlassung 10 Wochen nach der Nagelung: Ideale Lage der Bruch¬ 
stücke. Keine Verkürzung. Blauverband. Spätresultat: Tadellose anatomische 
und funktionelle Heilung. 

23. Komplizierter Unte rschenkelbruch mit Zermalmung von 

Weich teilen. 

Josef K., 29 Jahre alt, Holzarbeiter. Von einem fallenden Baumstamm 
getroffen. 

Linker Unterschenkel im Bereich des unteren Drittels zermalmt, der 
Fuss hängt nur an einer äusseren Hautmuskel- (und Gefäss-) Brücke pendelnd 
herab. In der handbreitep stark verunreinigten Wunde liegen lose grosse 
Knochensplitter. 

Da der Fuss gut ernährt erscheint, zunächst um einmal die Wunde be¬ 
quem und möglichst schmerzlos verbinden zu können: 

13. 1. 1912 (gleich nach Einlicferung): Braun. Nagel durch den 
Calcaneus. Zug 6 kg. Heilungsverlauf ohne Fieber und Schmerzen. Ab- 
stossung nekrotischen Muskelgewebes und von Knochensequestern. Röntgen 
ergibt vollständigen Defekt der Tibia in einer Ausdehnung von 4 cm, Stück¬ 
bruch der Fibula. 

Nach 54 Tagen Entfernung des Nagels, der noch sehr fest sitzt. 
Kleine Hautnekrose am äusseren Nagelloch, kein Sekret. Gefensterter Gips¬ 
verband. 

Der Gedanke, den Tibiadefekt durch Knochenimplantation zu ersetzen, 
wird später fallen gelassen, da die Wunde trotz monatelangen Zuwartens sich 
nicht völlig schliesst. 
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7 Monate später werden nach Einbrechen der Fibula die Tibiaenden 
reseziert und mittels eines Hornzapfens aneinander gebolzt. Die äussere 
Xagelwunde hat sich erst kurz vorher, nach Ausstossen kleiner Knochen¬ 
sequester, geschlossen. 


24. Hoher Oberschenkelbruch bei fettem altem Mann. 

Wenzl 0., 68 Jahre alt, Inwohner. Fall auf die Hüfte durch Ausgleiten. 
Oberschenkelbruch knapp unter dem Trochanter. Schaftstück nach aussen und 
oben verschoben. 

31. 1. 1912 (4 Tage nach dem Unfall): Lumbalanästhesie. Nagel 
durch das Femur. Längszug schräg nach aufwärts mit 13 kg. Seitenzug. 
Schmerzen in der Nagelgegend gegen Ende. 

Nach 29 Tagen Nagel entfernt: Noch ziemlich festsitzend; kleine, 
circulare Hautnekrose am äusseren Nagelloch. Kanal trocken. Bruch an¬ 
scheinend fest, gute Stellung. Kein weiterer Verband. Bettruhe. 

Nach 6 Tagen (Fat. unruhig, hat angeblich Gehversuche gemacht!) Bein 
wieder aussenrotiert, verkürzt. Schmerzen. Weiterbehandlung nur durch 
Lagerung. Kasche Verheilung der Nagelwunden. 

9 Wochen nach der Nagelung entlassen: Bruchstelle fest, 
schmerzlos. Stellung schlecht. Verkürzung 3 cm. Gehen mit Stock. 


20 . Unterschenkelbruch mit schweren Hautveränderungen. 

Josef Oe., 49 Jahre alt, Taglöhner. Von einem rollenden Baumstamm 
getroffen. 

Schräg- und Stückbruch der Tibia im unteren Drittel, der Fibula im 
oberen Drittel. Verkürzung 2 1 / 2 cm. Haut blaurot, ausgedehnte Blasen¬ 
bildung, sehr starke Schwellung bis zur Ferse. Vorbehandelt mit Stiefel, Um¬ 
schlägen. 

31. 1. 1912 (10 Tage nach dem Unfall): Braun. Nagel durch den 
Calcaneus, noch im lliimatombereich. Längszug mit 10 kg. Seitcnzüge. 
Verlauf ganz glatt. 

Nach 16 Tagen Entfernung des Nagels: Noch ziemlich fest. 
Kleine circulare Gewebsnekrose am äusseren Nagelloch. Kanal trocken. Gips¬ 
verband. 

Entlassen 8 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest, keine Ver¬ 
kürzung. Stellung gut. Nagellöcher verheilt. 


26. Oberschenkelbruch mit kompliziertem Unterschenkelbruch 

derselben Seite. 

Johann W., 33 Jahre alt, Holzai beiter. Von einem rollenden Felsblock 
getroffen. 

Quetschung des Beckens, Haut der rechten Gesässhälfte und der oberen 
Hälfte des rechten Oberschenkels sackartig lose von der Unterlage abgehoben. 
Splitterbruch des linken Oberschenkels im oberen Drittel, komplizierter Quer¬ 
bruch des Unterschenkels zwischen mittlerem und unterem Drittel, starke 
Seitenverschiebung. Hämatom bis zur Ferse. Gesamtverkürzung 6 cm. 

26 * 
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20. 5. 1912 (gleich nach Einlieferung): Aethernarkose. Nagel durch 
den Calcaneus, noch durch den Hämatombereich. Längszug mit 10 kg. 
Seitenzüge. Verlauf durch Nekrose eines Teils der abgehobenen Gesässhaut 
kompliziert, sonst glatt und schmerzlos. 

Nach 28 Tagen Entfernung des Nagels, welcher noch so fest sitzt, 
dass er herausgeschlagen werden muss. Kein Sekret, um das innere Nagelloch 
kleine Hautnekrose. Oberschenkel anscheinend fest, Unterschenkel noch be¬ 
weglich, 2 cm Diastase und starke Seitenverschiebung. Bardenheuer’scher 
Extensionsverband mit leichter Belastung (6 kg) durch 4 Wochen. Danach 
Oberschenkel fest verheilt, desgleichen Fibula, Tibiaenden aber bleiben über¬ 
einander geschoben und beweglich. 

Da trotz weiteren Zuwartens keine Konsolidation eintritt, werden, nach 
Verheilung der Aussenwunde, in Bier’scher Venenanästhesie die Tibiabruch¬ 
stücke freigelegt und nach Entfernung interponicrten schwieligen Gewebes durch 
einen soliden Markbolzen aus Horn aneinandergebolzt. Leichter Gipsverband. 

Entlassung 19 Wochen nach der Aufnahme: Bruchstellen fest, 
keine Verkürzung. Pat. geht ohne Beschwerden herum und bekommt nur zum 
Schutz des Unterschenkels einen Blauverband. Spätresultat: Tadellose funk¬ 
tionelle und anatomische Heilung. 

27. Aelterer Oberschenkelbruch bei fetter Frau. 

Anna P., 57 Jahre alt, Häusiersfrau. Vor 2 Wochen beim Steigen über 
eine Stufe niedergestürzt. 

Gelbliche Gesichtsfarbe, harte diffuse Struma (maligna?). Rechtes Bein 
aussenroticrt, starke Schwellung im ganzen Oberschenkelbereich, ca. 4 cm 
Verkürzung. Scbrägbruch des Schaftes unterhalb des Trochanter minor. 
Corticalis an der Bruchstelle auffallend verdünnt, Strukturzeichnung verwischt 
(Strumametastase? Cyste?). 

28. 5. 1912 (19 Tage nach dem Unfall): Braun. Nagel durch die 
Tibia oberhalb der Malleolen. Längszug 10 kg. Polster in die Knie¬ 
kehle. Verlauf glatt und schmerzlos. 

Nach 37 Tagen Entfernung des Nagels: Sitzt noch so fest, dass 
er mit der Zange herausgedreht werden muss. Nagellöcher glatt, aus dem 
Kanal sickert etwas Blut und eiterähnliche Flüssigkeit. Bettruhe. 

Entlassung 9 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest, leichte 
Seitenverschiebung, keine Verkürzung. Bein kann aktiv gehoben werden. 
Darf noch nicht auftreten. 

28. Komplizierter Unterschenkelbruch mit schwerer Haut¬ 
schädigung. 

Johann M., 37 Jahre alt, Knecht. Geriet mit einem Bein unter einen 
Wagen. Schwere Quetschung des linken Unterschenkels mit Freilegung des 
Knochens. Tibia unterhalb der Mitte quer, Fibula höher, aber schräg ge¬ 
brochen, ca. 2cm Verkürzung, starke Seitenverschiebung. 

3. t>. 1912 (2 Tage nach der Verletzung): Braun. Nagel durch den 
Calcaneus. Zug 10, später 5 kg. Die Haut in der Bruchgegend w T ird nahezu 
circular nekrotisch, stösst sich unter Eiterung langsam ab. 
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Nach 42 Tagen Entfernung des Nagels: Sitzt noch so fest, dass 
er mit Zange herausgedreht werden muss. Kanal trocken. Eiterblase am 
inneren Nagelloch. Bruchstelle nahezu fest, sehr gute Stellung, keine Ver¬ 
kürzung. Gefensterter Gipsverband. 

Pat. wird 13 Wochen nach der Nagelung mit nahezu verheilter 
Wunde und Schutzverband entlassen. 

29. Veralteter Schenkelhalsbruch bei jungem Mann. 

Josef St., 27 Jahre alt, Maurergehilfe. Durch Einstürzen einer Zimmer¬ 
decke verschüttet. 

Linkes Bein im Hüftgelenk gebeugt und hochgradig adduziert, Luxatio 
coxae vortäuschend. Röntgen ergibt lateralen Schenkelhalsbruch mit sehr 
starker Uebereinanderschiebung der Bruchenden. Ca. G cm Verkürzung. 

2. 7. 1912 '5 Wochen nach dem Unfall i: Aethernarkose. Mobilisation. 
Nagel durch das Femur. Zug mit 10 kg. 

Nach 6 Tagen Entfernung des festsitzenden Nagels. Kein Sekret, 
Löcher reaktiunslos. Extensionsverband nach Barden heuer durch 6 Wochen, 
Seitenzüge. 

Entlassung 13 Wochen nach der Nagelung: Bruchstelle fest, 
vorzügliche Stellung der Fragmente. Gelenke frei. Gehen ohne Unterstützung. 

30. Komplizierter Schrägbruch des Unterschenkels. 

Johann N\, 28 Jahre alt, Bauernknecht. Von einer Kuh niedergestossen 

und getreten. 

Schrägbruch des linken Unterschenkels zwischen mittlerem und unterem 
Drittel. Aus einem queren Hautschlitz ragt das obere Bruchende der Tibia. 
Starke Seitenverschiebung. Ca. 3 cm Verkürzung. 

G. S. 1912 (gleich nach Einlieferung): Aethernarkose. Nagel durch den 
Calcaneus. Zug mit G kg. Glatter Verlauf ohne Schmerzen. 

Nach 22 Tagen Entfernung des Nagels: Sitzt noch fest. Nagel¬ 
löcher reaktionslos. Aus dem Nagelkanal kommen einige Tropfen mit eitriger 
Flüssigkeit vermischten Blutes. Gipsverband mit Fenster. 

Entlassung 8 Wochen nach der Nagelung: Bruch nahezu fest. 
Keine Verkürzung. Seitenverschiebung gebessert. Aussenwunde klein, granu¬ 
lierend. Schutzverband. 

31. Komplizierter Stückbruch des Unterschenkels. 

Franz St., 3G Jahre alt. Steinarbeiter. Von einem fallenden Steinblock 
getrofTen. Stückbruch beider Knochen im mittleren Drittel. Aus einer queren 
Wunde ragt ein Knochenfragment. Verkürzung ca. 3 1 2 cm. 

5. 9. 1912 il Tag nach Unfall i: Braun. Nagel durch die Tibia. 
Zug mit 9 kg. Verlauf glatt ohne Beschwerden. 

Nach 22 Tagen Entfernung des Nagels, der noch fest sitzt. 
Löcher reaktionslos. Aus dem Kanal sickert etwas Blut und trübe Flüssigkeit. 
Gipsverband. 

13 Wochen nach der Nagelung entlassen: Bruch fest, keine \ er- 
kürzung, Stellung sehr gut. 
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32. Komplizierter Schrägbruch des Unterschenkels. 

Karl P., 48 Jahre alt, Hilfsarbeiter. Von einem rollenden Eisenkessel 
getroffen und niedergeworfen. 

Linker Unterschenkel sehr stark angeschwollen. Kleine Hautwunde die auf 
Knochen führt. Luftknistern. Schrägbruch beider Knochen zwischen mittlerem 
und unterem Drittel, sehr starke Seitenverschiebung. Verkürzung ca. 3 cm. 

9. 9. 1912 (3Tage nach Unfall): Braun. Nagel durch den Calcaneus. 
Zug mit 7,5 kg. Nach 2 Wochen beginnende Schmerzen. 

Nach 18 Tagen Entfernung des Nagels: Leicht herauszuziehen. 
Kleiner ringförmiger Decubitus am äusseren Nagelloch. Aus dem Nagelkanal 
sickern einige Tropfen Blut mit Eiter. Gipsverband mit Fenster. 

Nach 20 Wochen entlassen: Bruch fest, keine Verkürzung. Seiten- 
versohiebung gebessert. Blaubinden-Schutzhülse. 

33. Aelterer Knöchelbruch mit Luxation des Fusscs. 

Marie K., 45 Jahre alt, Baudirektorsgattin. Sturz über eine Treppe. Vor¬ 
behandelt mit Gipsverband. 

Starke Schwellung, Verbreiterung der Knöchelgegend. Röntgen: Abbruch 
beider Knöchel in grossen Stücken, Fuss mit denselben nach aussen und hinten 
luxiert. 

21. 9. 1912 (16 Tage nach Unfall): Aethernarkosc. Nagel durch den 
Calcaneus. Zug mit 7,5 kg schräg nach aufwärts. Schlittenzug und Ab¬ 
hebelungszug nach Barden heuer. 

Nach 12 Tagen unter Nagclextension: Gipsverband, Nagel sodann 
durch seitliche Fenster entfernt (steckte noch fest). Löcher reaktionslos. 
Kanal trocken. 

3 Wochen nach der Nagelung mit Verband in häusliche Pflege ent¬ 
lassen. Nach glatter, rascher Verheilung der Nagellöcher stösst sich später an 
der äusseren Nagelstelle ein kleiner Knochensequester aus. 

Spätresultat (3 Monate nach Unfall): Tadellose funktionelle und anato¬ 
mische Heilung. Spazierengehen ohne Stock. Der vor der Verletzung be¬ 
standene Plattfuss jetzt gebessert. 

34. Komplizierter Unterschenkelbruch mit schweren Haut¬ 
schädigungen. 

Anna M., 59 Jahre alt, Uhrmachersgattin. Von einem Lastwagen über¬ 
fahren. 

Komplizierter Splitterbruch des linken Unterschenkels im unteren Drittel. 
Ausgedehnte schwere (Quetschwunden an der Wade, sowie vorne, bis zum 
inneren Knöchel herab. Knochen an zwei Stellen freiliegend, Splitter in der 
Wunde. 

2. 1. 1913 (am Tage der Verletzung): Braun. Nagel durch den 
Calcaneus. Zug mit 5 kg. Verlauf mit Fieber, Hautnekrosen, schwerer 
Eiterung der Unterschenkelwunden, Ausstossung von Knochenstücken. 

Nach 43 Tagen Entfernung des Nagels (etwas gelockert). Kleine 
Hautnekrose am äusseren Nagelloch. Kanal trocken. Bruch beginnt fest zu 
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werden. Gefensterter Gipsverband. Mit demselben 8 Wochen nach der Auf¬ 
nahme in häusliche Pflege entlassen. 


35. Stark dislozierter Flötenschnabelbruch des Unterschenkels. 

Josef K., 59 Jahre alt, Holzarbeiter. Von einem rollenden Baumstamme 
getroffen. 

Sehr starke Schwellung des rechten Unterschenkels. Flötenschnabelbruch 
der Tibia im unteren Drittel, Fibula höher oben gebrochen. Starke Seiten¬ 
verschiebung. Verkürzung 3 cm. Vorbehandelt mit Lagerung und Umschlägen. 

15. 1. 1913 (7 Tage nach Unfall): Braun. Nagel durch den Calca- 
neus. Zug mit 9 kg. Glatter Verlauf. 

Nach 25 Tagen Entfernung des Nagels: Sitzt noch fest, lässt 
sich aber leicht herausziehen. Kleine Hautnekrose am äusseren Nagelloch. 
Kein Sekret. Gips-Blauverband. 

Entlassung 8 Wochen nach der Nagelung: Bruch in ziemlich 
guter Stellung verheilt (desgl. Nagellöcher). Keine Verkürzung. 

36. Veraltete OberschenkelVerrenkung. 

Peter H., 61 Jahre alt, Knecht. Vor 7 Wochen von einem Baumstamm zu 
Boden geschleudert. 

Rechtes Bein im Hüftgelenk hochgradig gebeugt und adduziert, federnd 
fixiert. Röntgen: Luxatio iliaca. 

21. 2. 1913: Da der Versuch einer unblutigen Reposition in Aether- 
narkose misslungen ist: Nagel durch das Femur. Extension mit 10 kg, 
zur Dehnung von Verwachsungen und Herunterholung des Kopfes. Ver¬ 
lauf glatt. 

Nach 15 Tagen Entfernung des Nagels: Noch festsitzend. Kleine 
Nekrose am äusseren Nagelloch. Kanal trocken. 

Nach Röntgen steht der Femurkopt bereits unter dem Pfannenscheitel. 
Aethernarkose. Da unblutige Reposition auch jetzt nicht gelingt: Längs¬ 
schnitt unterhalb der Spina ant. sup.; Freilegung des Kopfes und der Pfanne, 
die mit Gewebsmassen (Kapselresten) erfüllt ist. Leichte Reposition. 

Nagellöcher (auch Operationswunde) sind bald glatt verheilt. Unter an¬ 
dauerndem Fieber und Schmerzen kommt es aber später zu einer Vereiterung 
des Hüftgelenks, welche, da Inzisionen den Eiter nicht genügend ableiten und 
der marastische Pat. stark herunterkommt, die Enucleatio femoris (10. 7.) 
nötig macht. 

Unter zunehmender Schwäche 10 Tage später Exitus. 

37. Komplizierter Splitterbruch des Unterschenkels. 

Gabriel IL, 15 Jahre alt, Schlosserlehriing. Auffallen eines Eisenblechs 
auf das linke Bein. 

Schrägbruch beider Unterschenkelknochen zwischen mittlerem und 
unterem Drittel mit Splitterung. Grosse Weichteilwunde. Knochen liegt frei. 

26. 2. 1913 (gleich nach Einlieferung): Aethernarkose. Nagel durch 
den Calcaneus. Zug mit 4, später mit 6 kg. Glatter Verlauf bei reichlicher 
Eiterung der Wunde. 
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Nach 24 Tagen Entfernung des Nagels: Festsitzend. Löcher 
reaktionslos. Aus dem Kanal kommt ein Tropfen Eiter. Gefensterter Gips¬ 
verband. 4 Tage später Zeichen von Tetanus (Trismus, leichte Nackensteifig¬ 
keit). Behandlung mit Antitoxin intradural. Leichter Verlauf. 

Entlassung 14 Wochen nach der Nagelung mit geheilter Wunde. 
Bruchstelle noch federnd. 

38. Unterschenkelbruch mit ausgedehnten Hautveränderungen. 

Anton E., 60 J. alt, Kanzleidiener. Fall auf vereister Strasse. 

Langer spitzer Schrägbruch beider Unterschenkelknochen mit bedeutender 
Seitenverschiebung. Hämatom bis zur Ferse. Haut über der Bruchstelle ver¬ 
dünnt, grosse Blasen. Verkürzung 4 cm. 

6. 3. 1913 (1 Tag nach Unfall): Braun. Nagel durch den Calcaneus. 
Zug mit 7,5 kg. Glatter Verlauf. 

Nach 16 Tagen Entfernung des Nagels: Nicht gelockert, aber 
leicht herauszuziehen. Löcher glatt, kein Sekret. Gipsverband. 

Entlassung 8 Wochen nach der Nagelung: Bruch fest, ziemlich 
gute Stellung, keine Verkürzung. , 

39. Komplizierter Schrägbruch des Unterschenkels. 

Andreas K., 37 Jahre alt, Maurer. Von einem fallenden Stein getrotTen. 

Schrägbruch der Tibia, Stückbruch der Fibula im unteren Drittel. Quere 
Hautwunde. Verkürzung ca. 2 l j 2 cm. 

19. 5. 1913 (gleich nach Einlieferung): Aethernarkose. Nagel durch 
den Calcaneus. Längszug mit 6—10 kg. In den ersten Tagen Fieber. 
Keine besonderen Schmerzen. Eiterung der Wunde. 

Nach 16 Tagen Entfernung des Nagels: Etwas gelockert. De¬ 
cubitus am äusseren Nagelloch durch die eine Sicherungskappe, die versehent¬ 
lich unter dem Verband zu nahe der Haut angeschraubt worden war. Ge¬ 
fensterter Gipsverband. 

40. Schwerer komplizierter Unterschenkelbruch. 

Franz M., 52 Jahre alt, Taglöhner. Von einem Automobil niedergestossen 
und überfahren. 

Komplizierter Bruch beider Unterschenkelknochen im oberen Drittel. Aus 
der stark verunreinigten Wunde ragt das untere Bruchstück der Tibia weit 
heraus. Adaptierung der Bruchenden gelingt nicht, daher gleich Nagelextension. 

29. 7. 1913: Braun. Nagel durch die Tibia oberhalb der Malleolen. 
Längszug mit 5 kg. Wunde reinigt sich langsam. In der ersten Zeit Fieber. 
Seitenzüge (erst nach 2 Wochen). 

Nach 36 Tagen Entfernung des Nagels: Leicht herausziehbar. 
Löcher glatt, keine Sekretion. Gipsverband. 

Entlassung 9 Wochen nach der Nagelung: Bruchstelle federnd, 
keine Verkürzung, Seiten Verschiebung etwas gebessert. Nagellöcher und Aussen- 
wände verheilt. Gipshülse. 
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(Aus der I. Chirurg. Klinik der Kais. Universität Kiusehu, Japan. — 
Direktor: Prof. Dr. H. Miyake.) 

Zur Frage von der Sterilität der Galle unter 
normalen Verhältnissen und über ihre bak- 
tericide Wirkung auf pathogene Bakterien. 

Von 

Dr. R. Toida, 

Assistent (1er Klinik. 

Wenn auch über die bakteriologischen Untersuchungen der 
(lalle in den letzten 20 Jahren von verschiedenen Autoren vielfach 
berichtet worden ist, so hatten doch bis jetzt die Fragen, ob die 
Galle unter normalen Verhältnissen bakterienfrei sei und ob ihr eine 
baktericide Kraft zukomme, noch keine allgemeingiltige Lösung 
erfahren. So stellte ich Versuche an, diese Fragen an der Hand 
eines zuverlässigen Materiales nachzuprüfen, und versuchte, gestützt 
auf die dabei gewonnenen Tatsachen, eine Anzahl Probleme, die 
sich mir im Laufe der Untersuchung aufdrängten, zu lösen. 

Die Fragen, die ich mir bei meinen Untersuchungen zunächst 
stellte, waren folgende: 

1. Sind unter normalen Verhältnissen Bakterien in der Gallen¬ 
blase zu finden und welcher Art sind sie? 

2. Was ist die Wirkung der Galle im allgemeinen auf pathogene 
Bakterien? 

3. Welchen Einfluss hat die Galle auf die Virulenz bestimmter 
pathogener Bakterien? 

4. Wird die Gestalt und Färbbarkeit gewisser Bakterien durch 
Galle beeinflusst? 

5. Welch ein Unterschied besteht zwischen Japanern und 
Europäern in Bezug auf die Wirkung der Galle auf 
Bakterien? 
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]. Sind unter normalen Verhältnissen Bakterien in der Gallen¬ 
blase zu finden und welcher Art sind sie? 

Hinsichtlich der Frage, ob und welche Keime sich in normalen 
Gallenwegen linden, sind die Resultate der einzelnen Forscher 
widersprechend. Netter, Duprc, Gilbert und Girode, Fraenkel 
und Krause, Miyakc, Miczkowski u. a. fanden die Galle ge¬ 
sunder Menschen oder Tiere in allen Abschnitten der Gallenwege 
mit Ausnahme des letzten Teiles des Choledoehus stets steril. 
Ehret und Stolz aber glaubten dagegen, gestützt auf ihre Tier¬ 
experimente, dass das Resultat von der Methode der Untersuchung 
abhänge, und dass die normale Tiergalle besonders bei stark ge¬ 
füllter Gallenblase meist nicht steril und nur bei schlaffen oder 
fast leeren Gallenblasen keimfrei sei. Sie wiesen also in 11 von 
15 untersuchten Fällen bei Meerschweinschen, in 47 von t>4 Fällen 
bei Rindern und in 5 unter 7 Hunden Mikroorganismen nach, wenn 
sie nicht kleine Quantitäten Galle mit der Oese, sondern womöglich 
grössere Mengen Galle (1—4 ccm) zu Kulturen verwandten. Weiter 
haben die Autoren uns gezeigt, dass die Anlegung der Gelatine- 
odcr Agarplatten so bewerkstelligt werden müsse, dass auf einen 
Teil Galle mindestens 9 Teile Nährboden kommen. Aehnliche Be¬ 
obachtungen hatte auch Baron im Jahre 1912 in bezug auf die 
Galle von 12 lebenden Hunden gemacht. Ihm war es gelungen, 
durch Impfung von 3—4 ccm Blascngalle in 8 Fällen 6mal Bak¬ 
terien zu züchten, während er anfänglich bei Verwendung von 
1—2 Oesen Galle sie immer bakterienfrei fand. Lethienne wies 
noch bei 42 Gallenuntersuchungen von Menschen, die verschiedenen 
Krankheiten erlegen waren, die Galle 24mal als infiziert nach. 
Ausserdem fand Mosse in 8 untersuchten Fällen bei Hunden die 
Galle 3mal infiziert. 

Wie oben erwähnt, hatten die meisten Experimentatoren ihre 
Versuche an Tier- oder menschlichen Leichengallen gemacht und 
wollten die Resultate mit denen am lebenden Menschen identifizieren. 
Dass man aber die Ergebnisse, welche sich aus den Untersuchungen 
von Leichengallen ergaben, nicht ohne weiteres auf die Galle beim 
lebenden Menschen übertragen darf, ist selbstverständlich. Be¬ 
sonders bei den Fällen, in welchen die Galle sich nicht steril er¬ 
wiesen, drängt sich natürlich die Frage auf. wie und wann die 
Bakterien in die Gallenblase eingewandert sein mögen. Vor allem 
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ist es schwer zu beurteilen, ob sich die Bakterien schon intra 
vitam in der Galle vorfanden oder erst post niorteiu dorthin 
gelangten. 

Uebcr den Weg, auf dem die Infektion der Gallenblase er¬ 
folgen kann, bestehen theoretisch 2 Möglichkeiten. Eine Reihe von 
Autoren nimmt ein direktes Ein wandern der Bakterien vom Darme 
her resp. vom Choledochus aus (ascendierend) in die Gallenblase 
an, während andere auch eine hämatogene, d. h. hacmatohepatogene 
(descendierende) Infektion gelten lassen. Ob die Galle auch post 
mortem hämatogen infizierbar sei, dafür fehlt der direkte Beweis, 
scheint aber logischerweise nicht möglich zu sein, und so schreibt 
man der crsteren überwiegende Bedeutung zu. Der Grund dafür, 
dass der Gallcnblaseninhalt in seinem normalen Zustande — trotzdem 
die Galle für viele Bakterien einen ziemlich günstigen Nährboden 
darstellt, worauf ich später wieder zurückkommen werde, zumal 
sich im untersten Teil des Choledochus stets Mikroorganismen vor¬ 
linden— bakterienfrei ist, ist wohl nach Mivake, Mieozkowski, 
Eaubenheimer u. a. daraus zu erklären, dass die Bewegung der 
Galle, der nach dem Darme zu gerichtete Gallcnstrom, dauernd die 
Gallenwege bespült und ein Eindringen der Keime vom Darme 
aus in die Gallenblase verhindert. Wird aber durch irgend ein 
Hindernis der Abfluss der Galle beeinträchtigt, tritt mehr oder 
weniger Gallenstauung ein, so vermögen die Bakterien aus dem 
Darmtraktus die Gallenwcge zu überschwemmen. Gilbert und 
Girode vermuten sogar, dass alle schweren oder tödlichen Krank¬ 
heiten, die eine Verminderung oder eine Veränderung der Galle 
herbeiführen oder eine Herabsetzung der Kontraktilität der Gallen¬ 
wege verursachen, das Eindringen von Darmbakterien begünstigen. 
Nach Ouincke kann man nicht von der Hand weisen, dass die 
Keime vielleicht schon während der agonalen Zustände vom Darme 
her in die Gallenblase einwandern. 

Wie dem auch sei, aus den Untersuchungen von Fraenkel, 
Krause und H irokawa, die die Galle von menschlichen Leichen 
1—5 Stunden nach dem Tode mehr infiziert als 5—15 Stunden 
später fanden, geht klar hervor, wie leicht und schnell die Galle 
post mortem sekundär infizierbar ist. So unterliegt es keinem 
Zweifel mehr, dass man aus den Versuchen an Leichengallen nicht 
ohne weiteres auf den Keimgehalt der Galle des lebenden Menschen 
sehlicsscn darf. 
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Um zu einer sicheren Lösung der Frage zu gelangen, halten 
wir demnach die in vivo durch Punktion gewonnene Galle für ein 
ideales Untersuchungsmaterial, woraus der wahre Keimgehalt der 
normalen Galle bestimmt werden soll. Da aber mit Ausnahme 
von 15 Untersuchungen von Mieczkowski, die nach dem oben 
angeführten Prinzip angestellt wurden, und ich in der mir zugäng¬ 
lichen Literatur keine weiteren derartigen Untersuchungen linden 
konnte, und weil ferner Mieczkowski bei seinen Versuchen gleich 
Ehret und Stolz nicht grössere Mengen Galle, sondern nur ganz 
kleine Quantitäten derselben zur Kultur verwandt hatten, drängte 
es mich, mich mit dieser Untersuchung wieder zu befassen, und 
zwar mit grösseren Mengen von in vivo durch Punktion 
entnommener menschlicher Galle. So hatte ich Gelegenheit, 
in unserer Klinik die Galle von 35 lebenden Menschen, sowie von 
8 lebenden Hunden bakteriologisch zu untersuchen. 

Bevor ich nunmehr zur Beschreibung eigener Versuche über¬ 
gehe, erlaube ich mir Herrn Prof. Dr. H. Miyake, meinem hoch¬ 
verehrten Chef, für die gütige Ueberlassung des Materials, sowie 
seine freundliche Unterstützung bei der Anfertigung dieser Arbeit 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Entnahme der Galle. 

Die Entnahme der Galle geschah im grossen und ganzen genau 
nach Miyake’s Angabe. Nachdem man dieTiere durch eineMorphium- 
injektion betäubt, auf den Operationstisch geschnallt, und ihnen 
sämtliche Bauchhaare möglichst abrasiert hat, werden sie mit 
Aether oder Chloroform narkotisiert. Dann wird das Operations¬ 
feld nach Grossich tüchtig mit lOproz. Jodtinktur desinfiziert. 
Die Hände werden zuerst mit Seife gebürstet, mehrere Minuten 
mit lprom. Sublimatlösung gewaschen. Da aber Keimfreiheit be¬ 
haarter Hautpartien nicht zu erzielen ist, bedeckten wir den Körper 
des Tieres mit einem grossen, sterilen, in der Mitte geschlitzten 
Tuche und klemmten sofort nach Durchtrennung der Haut die 
Wundränder ringsum an den Rändern des Tuchschlitzes fest, wo¬ 
durch die Wundfläche vollkommen gegen eine Hautinfektion ge¬ 
sichert war. Uebrigens wurden Instrumente und Gaze durch Dampf, 
resp. kochendes Wasser sterilisiert. Nach Freilegung der Gallen¬ 
blase wurde ohne vorherige Unterbindung des Ductus choledochus 
und ohne die Gallenblase mit den Fingern zu berühren, der ganze 
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Tabelle I (Mensch). 
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o 

Klinische 

Diagnose 

Füllungs¬ 

zustand 

der 

Gallenblase 

Beschaffen¬ 

heit 

der Galle 

Reaktion 
der Galle 

Baktcriol. 

Befund 

Gesamtmenge der 
verwandten Galle 

1. J). Hi., 
43 J. 

111. 

Magenkrebs. 

Massig. 

Dunkel braun- 
griin. 

Alkal. 

Steril. 

1 

ccm. 

2 .1. Os... 

24 J. 

W. 

Gutartige Py¬ 
lorusstenose. 

- 

- 

- 

- 

3 

- 

3. S. Ta., 
32.1. 

m. 

Magenkrebs. 

Schlaff. 

Dunkelbraun- 

gelb. 


- 

1,4 

71 

4. .1. Ko., 
55 J. 

- 


Stark. 


Neu¬ 

tral. 

•• 

3 

“ 

•V K. Ka., 
33.1. 

- 

Gutartige Py¬ 
lorusstenose. 

Massig. 

T 

Alkal. 

- 

4 

- 

k. ik.. 

w. 

Pankreascyste 

Schlaff. 

Dunkelbraun. 

.. 

„ 

2 


43.1. ’ 








if. Ok.. 
4fi J. 

m. 

Magenkrebs. 

- 

Dunkelbraun- 

Selb. 

- 

- 

2,3 

- 

> T. Sa.. 



Zicml. stark. 

.. 



10 


•J3.1. 









X T. Ja.. 
5d J. 

- 


Massig. 

- 

- 

- 

4 


5>. T. Fu., 


* 

Sehlaff. 

.. 



4,5 


40,). 









11. S. Sh., 
49 J. 

w. 

Gutartige Py¬ 
lorusstenose. 

Stark. 




7,4 


12. S. On., 

rn. 

Magenkrebs. 

Massig. 

- 

- 

r 

o 

O 

- 

02.1. 









13. K. Fu., 
55.1. 



* 


- 

- 

5 

** 

4. S. Ko.. 



Schlaff. 

_ 


.. 

2 

- 

58.1. 









5. T. Na.. 

w. 


Massig. 

- 

- 


2,4 

- 

34.1. ! 

0. M..ls., 

m. 






4 

9J 

55 J. 









IT. .1. Na., 
18 J. 

•• 

Chron. Darrn- 
stenose. 

- 

Braun gelb. 

- 

’ 

6 

- 

1". T. nk . 

40, . 1 . 

- 

Magenkrebs. 

Schlaff. 

Dunkelbraun- 

gelb. 

- 

- 

4,5 

- 

19. S. Ta., 
20.). 

w. 

Gutartige Py¬ 
lorusstenose. 

Mässig. 

- 

- 

- 

10 

* 

JO. < >. Ta., 
48.1. 

m. 

Magenkrebs. 

- 

Gelbliehbraun 

- 

- 

o 


M. W. W., 

\v. 



,, 

„ 


2,2 


49 .1. 

12. M. Fr.. 
49 .1. 

- 


- 

Dunkel braun¬ 
er iin. 

- 

- 

2 2 

* 

'3. T. Ma.. 
50.1. 

- 

Ptosis und 
Dilatatio 
vcntriculi. 

Prall gefüllt. 

Dunkelbraun- 

gell). 

** 

** 

2 


.'4. M. Ta.. 
27 .1. 

- 

Magenkrebs. 

Massig. 

Dunkelbraun- 

grün. 

- 

** 

2,2 

" 

i'*. S. Fu., 
35 .1. 

m. 

- 

- 

Du nkel braun- 
gelb. 

- 

- 

2 ccm aerobe Kultur u. 
Stiehkultur (hohe). 
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Tabelle I (Mensch). (Fortsetzung.) 
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>■—' 

X 

Name 
u. Alter 

Geschlecht 

Klinische 

Diagnose 

i 

Füllungs¬ 

zustand 

der 

Gallenblase | 

Beschaffen¬ 

heit 

der Galle 

Reaktion 
der Galle 

Bakteriol.' 
Befund 

Gesamtmenge der 
verwandten Galle 

26. 

T. Fa., 

m. 

Ulcus ventri- 

Schlaff. 

! Dunkelbraun. 

! Alkal. 

Steril. 

i 

I 1 ccm aerobe Kultur» 


51.T. 


culi. 


i 



1 i; 2 ccm anaerobe Kultur. 

27. 

K. \Ya.. 

w. 

Magenkrebs. 

Massig. 

Dunkelbraun- 



1,5 ccm aerobe Kultur, 


41 J. 




gelb. 



. 2 ccm anaerobe Kultur. 

2S. 

K. Iw., 

m. 



Dunkelbraun- 



■ l /o ccm aerobe Kultur. 


48.1. 




grün. 



1,5 ccm anaerobe Kultur. 

29. 

II. Ya 

.. 



Dun kel braun- 

.. 


1 ccm aerobe Kultur, 


62.1. 




| gelb. 



1.5 ccm anaerobe Kultur 

:jo. 

K. Ok., 


| Ulcus ventri- 

.. 



l 

1 ccm aerobe Kultur. 


41 J. 


culi. 





1,5 ccm anaerobe Kult m . 

31. 

II. Pn.. 


Magenkrebs. 





1 ccm aerobe Kultur. 


70,1. 







1 ccm an aerobe Kultur. 

32. 

T. Ku., 


Chronischer 




.. 

1 ccm aerobe Kultur. 


37 .1. 


Dannkatarrb. 





2 ccm anaerobe Kultur. 

33. 

H. Sh., 


jDilatatio ven¬ 

Stark. 

Dünnflüssig. 



1 ccm aerobe Kultur. 


24 J. 


tri culi. 





3 ccm anaerobe Kultur. 

34. 

S. Ki., 


Magenkrebs. 

Massig. 

Dunkelbraun- 1 



2 ccm aerobe Kultur. . 


63,1. 




gelb. 




35. 

T. Hi . 

w. 

•• 


- 


•* 

2 ccm aerobe Kultur. 





Tabelle II (Hund). 





= Füllungs- 

zustand der 
Gallenblase 

/ 

Beschaffen¬ 
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der Galle 

i 

; Reaktion , 
der Galle 

Bakt. ! 
Befund 

Gesamtmenge 

der 

verwandten 

Galle 

I 

1. ' Prall gefüllt. 

Dunkelbraun. 

! 

Alkalisch. 

1 

Steril. 

8 ccm. 

2. ! Massig. 

Dunkelbraungrün 

r I 


1 . 

3. 


i 1 


2 

4. 

Gelblichbraun. 

r 


i 1 

;Fi 

" 

r 

- 

1.5 . 

(>.' 



.. 

o 

7. 

.. 



i-U 

3. 

I)unkelbraungell>. 

- 

- , 

3,1 r 


Inhalt mit steriler Spritze punktiert und die Stichöflnung durch 
eine vorher angelegte seröse Tabaksbeutelnaht sofort wieder ge¬ 
schlossen. Das Verfahren beim Menschen weicht nur darin ab. 
dass bei der Desinfektion der Hand und des Operationsfeldes stets 
Mikulicz’scher Seifenspiritus angewandt wurde. 

Die so gewonnene Galle war in den meisten Fällen zähflüssig, 
dunkelbraun, mit einem Stich ins Gelbe oder Grüne, beim Hunde 
oft gelblichbraun und schien meistens dünner als beim Menschen 
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zu sein. Sie war stets klar, aber Avcgen der dunklen Farbe, sowie 
der mehr oder weniger suspendierten Partikelchen meist nicht 
durchsichtig. Die Reaktion der Galle war meist schwach alkalisch, 
nur ausnahmsweise neutral, niemals aber sauer. 

Eine Ucbersicht der Versuchsreihe zeigen die vorstehenden 
Tabellen I und II. 

Die vorstehende Tabelle I zeigt, dass im ganzen 35 Unter¬ 
suchungen, nämlich 24 an männlichen und 11 an Aveiblichen, 
hauptsächlich wegen Krebs und Ulcus vcntriculi laparotomierten 
Individuen angestellt Avurden. Das Alter schAvankte zwischen 18 
und 70 Jahren. Die in Tabelle II angeführten Versuche beziehen 
sieh auf die Blasengalle von 8 Hunden mittlerer Grösse. 


Bakteriologische Untersuchung. 

Die bakteriologischen Untersuchungen wurden jedesmal in un¬ 
mittelbarem Anschluss an die Gallenentnahme soAvohl mikroskopisch 
Avie kulturell angestellt. Kulturell: Von der durch Punktion ge¬ 
wonnenen Galle Avurden stets direkt von der Spritze genau nach 
Vorschrift von Ehret und Stolz mehrere Kubikzentimeter auf ein¬ 
fachen Agar und Bouillon überimpft und stets 2 bis 3 mal 
24 Stunden in dem Brutschrank bei 37 °C aufbetvahrt. In 10 Fällen 
Avurden neben der aeroben Züchtung auch anaerobe Kulturen in 
einer Wasserstoffatmosphärc auf Zuckeragarplatten oder in hoher 
Agarschicht mit Zusatz von sterilem Paraftinum liquidum angelegt. 
Alle Kulturen blieben konstant steril. Eine Ausnahme machte je¬ 
doch je eine Agarplattenkultur vom Fall Nr. 7 und Nr. 12 (Tab. I). 
Boi jenem Falle trat eine Kolonie der Sarcina und bei diesem 
wieder je eine Kolonie der Sarcina und unbekannter grosser Kokken 
auf. Da aber beim Falle Nr. 7 die gleichzeitig angelegten, anderen 
3 Agarplatten alle steril blieben und beim Falle Nr. 12 die Galle 
im Kliniksaal, mitten unter zahlreichen Hörern entnommen worden 
Avar und ausserdem beim Kulturverfahren genug Verdacht vor¬ 
handen Avar, dass saprophytische Luftkeime Zutritt erhalten hatten, 
da das Wetter draussen besonders windig Avar, und da endlich jene 
Bakterienarten in den Gallenwegen gewöhnlich nicht aufzufinden 
sind, scheint es mir berechtigt, jene Befunde aus einer zufälligen 
Verunreinigung zu erklären. Aus den angeführten Gründen habe 
ich die beiden Fälle als steril bezeichnet. Ja, ich habe mehrmals 
erfahren, dass selbst, Avcnn man bloss steriles Nähragar in sterilen 
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Petrischalen in Platten giesst, oft Keime aufgehen, die sich stets 
als saprophytische Luftkeime erwiesen. Es dürfte also berechtigt 
sein, eine gleiche Möglichkeit in jenen beiden Fällen anzunehmen. 

Hiermit glaube ich, nun bewiesen zu haben, dass die Galle 
in der normalen menschlichen, sowie tierischen Gallen¬ 
blase stets steril ist. Die Frage, ob in den übrigen Gallen¬ 
wegen Bakterien vorhanden sein mögen, lasse ich dahingestellt, 
weil sie ausser dem Rahmen meiner Arbeit liegt. 

Der Grund dafür, dass die Galle bisher bei verschiedenen 
Experimentatoren nicht steril angetroffen wurde, ist wohl darin 
zu finden, dass erstens die normale menschliche Galle am lebenden 
Menschen zu gewinnen ziemlich erschwert ist, dass zweitens an¬ 
scheinend gesunde Tiere bezw. deren Gallenwegc oft mit einer 
latenten Krankheit behaftet sind, und dass drittens die aseptische 
Entnahme der Galle besonders beim Tierversuche oft mit unver¬ 
meidlichen Fehlerquellen behaftet ist. Eine so häufige Infektion 
wie bei Lethienne, Ehret und Stolz u. a., was Fraenkel und 
Krause und Mivake auf die mangelhafte Methodik der Gallen¬ 
entnahme zurückführen, kann ich in Uehereinstimmung mit den 
letzten Autoren nicht zugeben. Ferner bin ich mit Aschoff der 
Meinung, dass die Ergebnisse von Ehret und Stolz mit Vorsicht 
aufzunehmen sind und nicht direkt auf den Menschen zu über¬ 
tragen sind; denn sie hatten bei ihren Experimenten meistens ein 
dem Bacillus subtilis sehr nahestehendes Bakterium gefunden. 

2. Was ist die Wirkung der Galle im allgemeinen 
auf pathogene Bakterien? (Baktericide Wirkung der menschlichen 

und tierischen Galle.) 

Nachdem die oben erwähnten Beobachtungen gezeigt haben, 
dass die menschliche und tierische Galle unter normalen Be¬ 
dingungen bakterienfrei ist, erscheint es weiterhin geboten, syste¬ 
matische Untersuchungen darüber anzustellen, ob der Galle auch 
antibakterielle Eigenschaften zukommen. Obwohl die Galle nach 
den Untersuchungen von verschiedenen Autoren fast einstimmig als 
ein guter Nährboden für viele Bakterien angenommen worden ist, 
stösst man doch, wenn man die Resultate einzelner Forscher genau 
durchforscht, sehr bald auf Schwierigkeiten, die einzelnen Bakterien- 
arten je nach ihrem Verhalten zur Galle zu systematisieren, weil 
die Resultate der einzelnen Autoren voneinander abweichen. So 
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habe ich hier der Uebersichtlichkeit halber die Resultate verschie¬ 
dener Autoren tabellarisch zusammengestellt (Tabelle III). 

Wie die vorstehende Tabelle zeigt, verwandten die Experi¬ 
mentatoren entweder Tiergalle (Rind, Meerschweinchen, Kaninchen, 
Schwein, Hund) oder menschliche Leichengalle, oder ein Gemisch 
von Galle mit Nährsubstraten oder sterilisierte Tiergalle. Da aber 
mit der einzigen Ausnahme von Mieczkowski’s Versuchen, die 
auf der baktericiden Wirkung mit menschlicher Galle des lebenden 
Individuums basieren, sich die übrigen Experimentatoren, wie ge¬ 
sagt, alle mit tierischer Galle oder mit menschlicher Leichengalle 
beschäftigten und da bei uns in Japan eine der Mieczkowski- 
schen ähnliche Untersuchung meines Wissens noch nicht ange¬ 
stellt worden ist, so unternahm ich, ähnliche Versuche auszu¬ 
führen. 

Bei meinen Versuchen über die baktericide Wirkung der Galle 
beschränkte ich mich auf die mit pathogenen Bakterien und zwar 
mit Bact. coli commune, Bact. typhi abdominalis, Bact. paratvphi 
AundB, Vibrio cholerae asiaticae, Bact. dysenteriae Shiga-Kruse, 
Bact. pyocyaneum, Staphylococcus pyogenes aureus, Streptococcus 
pyogenes und Diplococcus pneumoniae. 

Untersuchungsmethode. 

Die Versuchsanordnung war für alle Bakterien mit Ausnahme 
des Streptococcus pyogenes und Diplococcus pneumoniae die 
folgende: 

Von operativ frisch entnommener, lebenswarmer Galle, die 
durch gleichzeitig angelegte Kulturen sich später als steril erwies, 
wurden 3 bis 5 ccm in ein steriles Reagenzröhrchen mit der 
gleichen Menge Bouillon gefüllt. Auf beide Nährböden wurde dann 
gleichzeitig mit einer graduierten Platinöse je eine Oese einer 
24stündigen Bouillonkultur der zu prüfenden Bakterien übertragen 
und darin gut verteilt; dabei wurde die Bouillonkultur als Kontrolle 
benutzt. Gleich darauf wurde von diesen beiden Kulturen wieder 
je 1 Oese in verflüssigten Agar ausgesät und damit Platten ge¬ 
gossen. Nun blieben die Platten 18 bis 48 Stunden im Brut¬ 
schrank bei 37° C, bis alle Kolonien sich mit schwacher Ver- 
grösserung erkennen liessen. In verschiedenen Zeitabschnitten 
wurden dann weitere Impfungen in gleicher Weise ausgeführt. So 
wurden durch die Zahl der gewachsenen Kolonien die Anfangs- 
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Stadien, weitere Entwickelung, sowie die Lebensdauer der durch 
Impfung erhaltenen Bakterien geprüft. 

Bei der Zählung der Keime verwandte ich die im Jahre 1895 
von MaxNeisser angegebene Methode, wobei ich aber fand, dass 
der wahre Wert der Keimzahl 2 bis 3 mal so gross sein muss, 
wie der durch die angegebene Methode gefundene. 

Beim Streptococcus pyogenes und Diplococcus pneumoniae 
war die Versuchsanordnung insofern eine andere, als die 24 stän¬ 
digen Kulturen — bei Streptococcus waren die Kulturen auf 
schiefem Agar, beim Diplococcus pneumoniae solche auf Glycerin¬ 
agar — zunächst im Kondenswasser aufgeschwemmt, und erst da¬ 
von eine oder mehrere Oesen in je 5 ccm Galle und Bouillon 
überimpft wurden. Die beiden Kulturen w f urden und zwar beim 
Streptococcus in verflüssigten Agar, beim Diplococcus pneumoniae 
in Glycerinagar ausgesät und dann in Platten gegossen. 

Die bei meinen Versuchen zur Prüfung gelangten Bacteria 
coli communia stammten aus dem Inhalt der wegen Appendicitis 
chronica recidiva ektomierten Appendix. Staphylococcus pyogenes 
aureus stammte aus akutem Osteomyelitiseiter, Streptococcus 
pyogenes aus akutem Psoitiseiter, Bacillus pyogenes aus dem Blute 
eines Pyocvaneusseptikämikers und Diplococcus pneumoniae aus 
dem Auswurf eines Pneumonikers. Die Bact. typhi, Choleravibrionen 
und Bact. dysenteriae Shiga-Kruse verdanke ich dem hiesigen 
hygienischen Institute. 

Die Ergebnisse dieser Versuche waren folgende: 

1. Versuche mit Bacterium coli commune (Tabelle IV). 

Wenn auch alle Gallenproben in den Anfangsstadien etwas 
hemmende Eigenschaften erkennen lassen, stellen sie jedoch bei 
den weiteren Kulturen im Vergleich zu den Kontrollen einen weit 
besseren Nährboden für das betreffende Bakterium dar. Während 
sich bei den Colibazillen in der Galle in den ersten x / 4 bis 3 Stunden 
stets eine Abnahme der Keimzahl nachweisen lässt, vermehren sie 
sich doch nach 3 (Nr. 1 und 2), 9 (Nr. 3), 24 Stunden (Nr. 4) 
oder noch später bis zum 7. oder 10. Tage in stets zunehmender 
Zahl, viel energischer als in den Kontrollen. Anders ist aber das 
Resultat im Falle mit llundegalle (Nr. 6). liier sehen wir, dass 
das Wachstum der Keime in der Galle im ganzen Verlaufe der 
Entwicklung sich viel schwächer als in der Bouillon vollzog. Die 

27* 
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Tabelle IV. 


Zeit nach 
der 

Impfung 

in 

Stunden 

1. 

Galle Nr. 1. 

Alter: 43 Jahre. 
Geschlecht: männl. 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

Galle j Bouillon 
(5 ccm) 1 (5 ccm) 

2. 

Galle Nr. 2. 

Alter: 24 Jahre. 
Geschlecht: weibl. 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

Galle Bouillon 

(5 ccm) (5 ccm) 

3. 

Galle Nr. 3. 

Alter: 32 Jahre. 
Geschlecht: männl. 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

Galle I Bouillon 
(3 ccm) (3 ccm) 

Sofort 

41«) 

37») 

53») 

30') 

544») 

256*) 

V« 

31») 

39») 

42») 

32>) 

457») 

260') 

1 

— 

— 

82») 

61i) 

599») 

414') 

3 

559») 

448») 

1 312 

505‘) 

— 

— 

9 

25 675 

12 450 

40 525 

21 200 

50 855 

2 917 

12 

50 050 

17 875 

36 950 

24 400 

135 553 

14 343 

24 

65 550 

10 725 

71615 

29 360 

307 365 

6 389 

2X34 

110 850 

5 950 

67 817 

41 719 

179 626 

6 627 

3X24 

21 950 

2 375 

69 858 

2 756 

115 008 

2 537 

4X24 

21 450 

1 200 

118 770 

18 295 

77 477 

2 479 

5X24 

61 975 

1 200 

187 829 

14 303 

84 697 

4 293 

6X24 

46 475 

2 800 

unzählbar 

13 123 

293 863 

2 002 

7X24 

82 250 

1 175 

yy 

8 374 

43 665 

1 813») 

8X24 

174 400 

1050 

yy 

8 649 

71 964 

7») 

9X24 

203 700 

975 

40 432 

2 439 

313 199 

0 

10 X 24 

unzählbar 

1 175 

21 710 

2 384 

unzählbar 

0 

11 X24 

64 255 

683») 

17 075 

1 812 


0 

12 X 24 

6 245 

230») 

1 812 

3 264') 

— 

— 

13X24 

3 293 

2 342 

2 078») 

1 200') 

— 

— 

14X24 

— 

— 

1 302») 

954') 

— 

— 

21 X24 

zahlreich 

massig 

19 661 

741') 

— 

— 

25 X 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

27X24 

zahlreich 

263») 

— 

— 

— 

— 

29 X 24 

— 

— 

— 

— 

— 


31 X 24 

— 

— 

0 

305») 

— 

— 

35 X 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

37 X 24 

0 

massig 

0 

0 

— 

— 

38 X 24 

0 


— 


— 

— 

39X24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

41 X24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

44X24 

0 

0 

— 

— 


— 

46 X 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

48X24 

- - 

- - 

— 


— 

— 

50 X 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

51 X 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

55 X 24 

— 

— 

— 

■— 

— 

— 


1) Makroskopisch ge¬ 

Am 31. Tage beträgt 

Am 10. Tage war die 

Bemer¬ 

zählte Zahl. Dasselbe 

die Galle u 

Bouillon je 

Galle sehr 

vermindert 

kungen 

folgt in allen Tabellen. 

2 ccm. Galle ist zu einem 
dicken Brei um ge wand. 

(nur gering.Bodensatz): 
am 25. Tage ausgctrock. 


menschliche («alle bildet demnach für Bart, coli commune einen 
recht idinstifren, die der Hunde aber einen nur massigen Nähr- 
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Bacterinm coli commune. 


4 

--— - —— 

5 


6 

, 

Galle 

Nr. 4. 

Galle 

Nr. 5. 

Galle Nr. 6 

(Hund 1). 

AJter: 55 Jahre. 

Alter: 33 Jahre. 

Altei 

': — 

Geschlecht: männl. 

Geschlecht: männl. 

Geschlecht: — 

Zahl der angegangenen 

Zahl der angegangenen 

Zahl der angegangenen 

Kolonien 

Kolonien 

Kolonien 

Galle 

Bouillon 

Galle 

Bouillon 

Galle 

Bouillon 

(5 ccm) 

(5 ccm) 

(5 ccm) 

(5 ccm) 

(5 ccm) 

(5 ccm) 

225«) 

142«) 

240«) 

108') 

167«) 

63») 

173«) 

71') 

186«) 

69») 

204») 

114») 

306») 

347«) 

101«) 

130') 

84«) 

75») 

5 950 

14 650 1 ) 

5«) 

2«) 

23») 

2 615») 

19 150 

113 425») 

25 760 

43 031 

1 260 

35 127 

20 275 

70 750 

36 493 

45 485 

620 

44 396 

29 360 

23 648 

48 592 

58 060 

18 269 

23 982 

111000 

20 425 

8 107 

43 149 

26 824 

39 335 

89 390 

8 350 

11 586 

5 708 

4 434 

39 173 

18 300 

2 500 

33 468 

20 718 

13 123 

45 519 

20 725 

1 888 

6 977 

9 381 

11 700 

36 103 

9 125 

1 299 

17 319 

5 817 

4 586 

19 104 

14 300 

1 200 

17 563 

3 266 

4 710 

12 099 

24 400 

1097 

40 193 

6 099 

2 575 

9 631 

2 328 

166») 

7 867 

5 757 

2 241 

9 083 

29 800 

3 405«) 

56 206 

15 352 

3 004 

11 257 

17 875 

3 825 

— 

— 

6 226 

9 221 

22 450 

6 100 

63 133 

12 922 

6 001 

8 487 

18 900 

2 500 

37 176 

8 050 

5 865 

8 099 

9 750 


41 870 

3 957 

3 171 

7 343 

39 119 

1 032') 

zahlreich 

286 

— 

— 

— 

— 

— 1 

— 

zahlreich 

zahlreich 

zahlreich 

0 

— 

— 

— 

— 

zahlreich 

0 

— 

_ 

— 

— 

— 

— 

zahlreich 

0 

— 

— 

— 

- - 

— 

— 

massig 

massig 

zahlreich 

0 

— 

— 

— " 

— 

— 

1 — 

0 

0 

— 

— 

— 

! — 

0 

0 

13«) 

0 

wenig 


— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

0 

0 

0 

1 — 

— 1 

— 

0 

0 

Am 44.Tage waren die beiden 

Am 46. Tage 

war die Galle 



Nährmedien je 1,5ccm. Galle 

i fadenziehend. 



war wie Belladonaextrakt- 





artig. 






boden. Die Lebensdauer der Colibazillen in der menschlichen 
Galle beträgt ungefähr 30 bis 50 Tage. 
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2. Versuche mit ßacterium typhi abdominalis (Tabelle V). 

Die beiden Gallenproben ergaben fast gleichlautende Resultate. 
Wenn auch die menschliche Galle als Nährboden für Bact. typhi 
weit hinter der Bouillon zurücksteht, vermögen sich doch die 
Typhusbazillen in der Galle reichlich zu entwickeln, so dass sie 
bereits nach 9 Stunden eine ziemlich beträchtliche Vermehrung 


Tabelle V. Bacterinm typhi abdominalis. 


Zeit nach 
der Impfung 
in Stunden 

1. 

Galle Nr. 11. Alter: 49 Jahre. 
Geschlecht: weibl. 

Zahl d. angegangenen Kolonien 
Galle (5 ccm) Bouillon(5ccm) 

2. 

Galle Nr. 12. Alter: 62 Jahre. 
Geschlecht: männl. 

Zahl d. angegangenen Kolonien 
Galle (5 ccm) Bouillon(5 ccm) 

Sofort 

1110 

3370 

1470 

1750 

1 4 

1140 

1490 

930 

1330 

1 

930 

960 

1010 

1060 

3 

2010 

5580 

1230 

5150 

!) 

2 580 

37 172 

7 144 

27 403 

12 

2 384 

38 Gl9 

4 695 

29 853 

24 

2 844 

i 42 787 

8 216 

31639 

2 X 24 

2 894 

41 616 

8 733 

90 015 

J{ X 24 

2 432 

60 981 

10 537 

159 093 

4 X 24 

1 704 

| 50 888 

5 970 

j 108 388 

5 v 24 

2 495 

23 955 

8 099 

| 30 465 

«; X 24 

2 245 

17 114 

14 971 

16 019 

7 X 24 

3 242 

7 093 

14 799 

11 709 

8 v 24 

4 G73 

i 7 8G7 

18 512 

11 941 

1) X 24 

4 133 

| 4 720 

15 069 

13 721 

10 X 24 

2S94 

3 952 

15 972 

16 228 

11 X 24 

3 910 

5 G84 

IS 58S 

11 300 

12 X 24 

6 038 

6 343 

— 

— 

13X24 

5 25G 

5713 

— 

— 

14 X 24 

2 718 

4 956 

— 

— 

21 X 24 

zahlreich 

zahlreich 

— 

— 

28X24 



— 

— 

36 X 24 



— 

— 

46 X 24 


massig 

— 

— 

52 X 24 



-— 

— 

57 X 24 


"980 

zahlreich 

zahlreich 

61 X24 

- 

— 

— 

— 

64 X 24 

— 

— 

— 

— 

65 X 24 

1510 

430 

zahlreich 

zahlreich 

73 X 24 

— 

— 

0 


74 >' 24 

- - 

— 

0 

r 

77 x 24 

0 

0 

— 


78 v 24 

— 

— 

— 

massig 

83 y 24 

— 

— 

— 


89 X 24 

Bemerkungen 



- 220 

Am 89. Tage beträgt die Mengi 
der Bouillon etwa 1 ccm. 
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der Keime zeigten. Eine Abnahme der Keime in den Anfangs- 
stadien ist nicht allein auf die Gallenkultur beschränkt, sondern 
auch in den Kontrollen zu beobachten. Inbezug auf die Gallen 
ist hervorzuheben, dass die Zahl der Keime vom 6. oder 7. Tage 
an wieder etwas ansteigt, um bald wieder etwas abzunehmen, 
während dagegen die Bouillonkulturen vom 5. bis 6. Tage an eine 
stetige Abnahme der Keime aufweisen. Trotz der starken Ein¬ 
dickung der Galle beim langen Aufenthalte im Brutschrank bei 
37° C vermag sich doch das Bact. typhi etwa 65 bis 70 Tage 
lang lebensfähig zu erhalten. 

3. Versuche mit Bacteriura paratyphi A. (Tabelle VI.) 

Hier sehen wir, dass sich die menschliche Galle gegenüber 

dem Bact. paratyphi A etwas verschieden von der Hundegalle ver¬ 
hält. Während sich dieses Bakterium in der menschlichen Galle 
stärker und schneller als in der Bouillon entwickelt, zeigt es in 
der Hundegalle nach 9 Stunden immer noch keine Vermehrung, 
vielmehr eine Abnahme der Keime, um sogar im weiteren Verlaufe 
weit hinter der Bouillonkultur zurückzubleiben. Während dieses 
Bakterium in der Bouillon erst vom 3. Tage an eine langsame 
Abnahme der Keimzahl aufweist, nimmt die Zahl dagegen in 
beiden Gallenproben ziemlich schnell ab, so dass die Abnahme 
der Keimzahl in der menschlichen Galle schon von 24 Stunden 
und in der Hundegalle vom 2. Tage an eine ziemlich rasche ist. 
Die Lebensdauer des betreffenden Bakteriums erreicht in der 
menschlichen Galle über 64, in der Hundegalle über 47 Tage. 
Da meine Versuchszahlen noch sehr klein sind, um etwas Endgültiges 
auszusagen, so scheint es mir doch höchst wahrscheinlich, dass 
die menschliche Galle für das Bact. paratyphi A einen recht guten, 
die Hundegalle aber einen weniger günstigen Nährboden abgibt. 

4. Versuche mit Bacterium paratyphi B. (Tabelle VII.) 

Während man im ersten Versuche in den ersten 3 Stunden 

eine deutlich hemmende Wirkung der Galle für das Bact. paratyphi 
beobachten kann, lässt die Galle im zweiten, und zwar in dem¬ 
selben Zeitabschnitte eine mehr oder weniger fördernde Eigenschaft 
erkennen. Trotzdem aber im 1. Versuche schon nach 9 bis 
12 Stunden die Zahl der Kolonien in der Galle ziemlich beträcht¬ 
lich zugenommen hatte, war die Vermehrungsenergic im 2. Versuche 
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Tabelle VI. Bacterium paratyplii A. 


Zeit nach 
der 

Impfung 

in 

Stunden 

1. 

Galle Nr. 11. 

Alter: 49 Jahre. 
Geschlecht: weibl. 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) B. (5 ccm) 

2. 

Galle Nr. (Hund 2). 
Alter: — 
Geschlecht: — 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) j B. (5 ccm) 

Sofort 

40i) 

34») 

34») 

28 l ) 

74 

49i) 

40») 

30i) 

34i) 

1 

42») 

36») 

21») 

22i) 

3 

84i) 

102i) 

5») 

116i) 

9 

9 492 

5 052 

5») 

6 484 

12 

20 514 

8 782 


— 

24 

17 027 

1 10 633 

8 928 

17 271 

2X24 

16 734 

1 10 877 

8 782 , 

21055 

3X24 

9 381 

9 221 

8 777 

13 372 

4X24 

7 135 

8 314 

6 866 

7 385 

5X24 

5 708 

9 002 

8 573 

9 075 

6X24 

6 050 

9 645 

8 183 

8 207 

7X24 

4 890 

' 8 868 

7 327 

7 834 

8X24 

3 805 

6 532 

6 886 

8 197 

9X24 

3 854 

8 573 

5 715 

9 107 

10X24 

3 470 

8318 

6 226 

10 765 

11 X24 

1 990 

6 481 

5 915 

9 747 

12X24 

2 705 

| 8 632 

3 854 

6 050 

13 X 24 

3 980 

8 821 

5 123 

6 928 

14X24 

4 439 

: 6 977 

5 721 

7 485 

15X24 

— 

1 — 

— 

— 

21 X 24 

zahlreich 

j zahlreich 

— 1 

— 

28X24 



— 

— 

36X24 


.. 

— 

— 

46 X 24 

r 


— 


47X24 


, — 

zahlreich 

zahlreich 

52X24 

zahlreich 

zahlreich 

— 

— 

53 X 24 

— 

— 

0 

zahlreich 

54X24 

— 

— 



58 X 24 

zahlreich 

massig 

— 

— 

64X24 



— 

— 

66X24 

— 

— 

— 

massig 

69 X 24 

— 

— 

— 


77 X24 

0 

0 

— 


78X24 

0 

! o 

— 

— 


keine sehr grosse. Bei weiterem Verfolgen der Kulturen vermin¬ 
derten sich die Keime im 1. Falle schon vom 2. Tage an, hielten 
sich dann mehrere Tage lang auf der gleichen Höhe, um dann 
schliesslich vom 8. Tage an wieder etwas zuzunehmen. Hingegen 
stieg die Kolonienzahl ira 2. Falle vom Anfang an mit immer 
schwächerer Energie bis zum 5. Tage an, um dann allmählich her¬ 
abzusinken. Das Bact. paratvphi B kann in der menschlichen 
Galle nach 63 bis 74 Tagen noch lebensfähig sein. Wenn auch 
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die Entwicklung des Bakteriums in der menschlichen Galle dem¬ 
nach nicht immer gleichmässig vor sich geht und hinter der 
Kontrolle stets weit zurücksteht, so muss man doch die mensch¬ 
liche Galle als ein mässig günstiges Medium für das ßact. para- 
typhi B ansehen. 


Tabelle Vll. Baclerium paratyphi B. 


Zeit nach 

der 

Impfung 

in 

Stunden 

1. 

Galle Nr. 13. 

Alter: 55 Jahre. 
Geschlecht: männl. 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) B. (5 ccm) 

2. 

Galle Nr. 11. 

Alter: 55 Jahre. 
Geschlecht: weibl. 
Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) | B. (5 ccm) 

Sofort 

292') 

123') 

134') 

114') 

'U 

187') 

124') 

1460 

96') 

1 

102i) 

98i) 

138i) 

81') 

3 

11>) 

927») 

153') 

1 0120 

9 

1 621 

64 869 

4 341 

40 117 

12 

28 736 

77 721 

3 215 

58 183 

24 

37 813 

78 321 

6 196 

66 500 

2 X 24 

31 772 

33 519 

6 294 

48 967 

3X24 

23 906 

29 853 

6 928 

31 175 

4X24 

19 803 

30 296 

7 594 

18 308 

5X24 

14 084 

32 204 

11 660 

12 873 

C X 24 

19 0G0 

49 696 

14 420 

12 502 

7X24 

17 564 

29 048 

12 655 

13 222 

8X24 

37 172 

22 599 

12 553 

11 176 

9X24 

39 717 

39 068 

8 197 

8 777 

10 X 24 

49 274 

30 638 

6187 

8216 

11 X24 

53 735 

22 784 

6 022 

9 680 

12 X 24 

— 

— 

6 138 

10192 

13X24 

— 

— 

8 318 

10 678 

14X24 

— 

— 

6 967 

8711 

21 X 24 

— 

— 

zahlreich 

zahlreich 

28 X 24 

— 


r 


36X24 

— 



.. 

52 X 24 

— 


T> 


58 X 24 

— 

1 _ 



59X24 

zahl reich 

zahlreich 

— 

— 

62X24 


1 

, r 

— 

— 

64X24 

— 

1 

zahlreich 

zahlreich 

65 X 24 

zahlreich 

1 zahlreich 

— 

- 

73X24 

mässig 

1 

— 

— 

77X24 

— 

1 — 

0 

0 

78 X 24 

0 

i zahlreich 


— 

83 X 24 

0 

1 

— 

— 

84 X 24 

-- 

— 

— 

— 

89X24 

— 

! zahlreich 

— 

— 

Bemer¬ 

Am 73.Tage waren die beiden 

Am 58. Tage war die 

kungen 

Nährmedien bis zu ca.l,5ccm 
vermindert. Galle hat die 
Konsistenz von einem Ex- 
tractum Belladonnac. 

Galle breiig umgewandelt. 
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5. Versuche mit ßacterium dysenteriae Shiga-Kruse. 

(Tabelle VIII.) 

Die Versuche wurden mit 6 verschiedenen Gallen ausgeführt, 
worunter sich ein Fall mit Ilundegalle befindet. In den ersten 


Tabelle VUI. 


Zeit nach 
der 

Impfung 

in 

Stunden 

1. 

Galle Nr. (Hund 7) 
Alter: — 
Geschlecht: — 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) : B. (5 ccm) 

2. 

Galle Nr. 17. 
Alter: 18 Jahre. 
Geschlecht: männl. 
Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) B. (5 ccm) 

3. 

Galle Nr. 15. 
Alter: 34 Jahre. 
Geschlecht: weibl. 
Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) B. (5 ccm) 

Sofort 

55') , 

43') 

113») 

46') 

56») 

29') 

1 4 

47') 

34') 

77') 

50») 

50») 

33») 

1 

300 

41 1 ) 

59») 

52») 

43') 

32») 

• > 

O 

16') 

166') 

48') 

258') 

107 

127») 

<; 

2.71') 

1 991 

459») 

1 171«) 

715 

919 

12 

3 692 

24 299 

4 520») 

24 345 

6 103 

20 158 

24 

7 660 

31 588 

3 33S 

1» 659 

5 511 

22 253 

2 mal 24 

3 S54 

17 707 

3 074 

16210 

3 122 

10 071 

3 „ 24 

2 586 

13 318 

1 750 

0 977 

2 908 

12 605 

4 , 24 

780 

6 287 

1447 

0 770 

1 327 

7 485 

5 „ 24 

— 

— 

877 

6 886 

1 327 

5 788 

0 . 24 

— 

— 

429 

5 511 

1 317 

3 757 

7 . 24 

— 

— 

626') 

3 708 

898 

4 707 

8 . 24 

— 

— 

306 

5 738 

1 123 

4 840 

9 „ 24 

2 705 

5 33» 

2»3 

5511 

012 

4 147 

10 „ 24 

10S 1 ) 

5 054 

408 

3 592 

430 

3 521 

11 . 24 

-4‘) 

2 383 

342 

2 550 

279 

0 430 

12 . 24 

0 

1 010 

105 

4 541 

304») 

9 032 

13 m 24 

0 

1 429 

585 | 

6 285 

70') 

9 645 

14 „ 24 

0 

1 383 

453 i 

6 484 

231») 

0 637 

20 . 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

*23 „ 24 

0 

zahlreich 

— 

— 

— 

— 

2.) 24 

— 

— 

— 

— 

massig 

zahlreich 

20 „ 24 

— 

— 

! 

— 

— 

— 

2s „ 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

20 I 24 

— 

— 

wenig 

wenig 

— 

— 

30 „ 24 

— 

— 

— 

— 

0 

zahlreich 

31 . 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

32 . 24 

— 

— 

— 

— 


— 

33 . 24 

— 

massig 

wenig 

massig 

— 

— 

34 w 24 

— 

— 

— 

— 

0 

3») 

35 . 24 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

42») 

30 „ 24 

— 

— 

— 

— 

0 

— 

30 „ 24 

— 

0 

— 

— 

— 1 

— 

40 „ 24 

— 

— 

0 

massig 

1 

— 

42 „ 24 


— 

— 

— 

0 i 

0 

43 „ 24 

— 

— 

— 

— 

— 

0 

45 „ 24 

— 

— 



— 

— 

50 „ 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

50 „ 24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 
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1 bis 3 Stunden wiesen alle diese Versuche stets eine Abnahme 
der Keime auf, während in den Kontrollen ausser im 1. Falle ein 
solches Phänomen niemals zutage trat. Von der 7. Stunde an 
wuchsen die Keime in den Gallen meist mit massiger Energie bis 


Baeteriun dvsenteriae Shiga-Kruse. 


4. 

Galle Nr. 20. 

Alter: 48 Jahre. 
Geschlecht: raännl. 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) | B. (5 ccm) 

5. 

Galle Nr. 16. 

Alter: 55 Jahre, 
(ieschlecht: männl. 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) | B. (5 ccm) 

6. 

Galle Nr. 18. 

Alter: 56 Jahre. 
Geschlecht: männl. 
Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) B. (5 ccm) 

126 1 ) 


240 

143') 

28') 

52') 

130 

500 


33') 

135') 

41') 

470 

240 

480 


35') 

1040 

43») 

360 

17») 

400 


88') 

1290 

1970 

62») 

640 

3‘J0‘) 


439 

153 

663 

135') 

898 

12 451 


22 004 

1 939 

27 910 

309') 

19 362 

18 371 


18 689 

14 166 

28 577 

1 5880 

17 264 

7 235 


18 881 

13 172 

16 197 

976 

12 094 

4 330 


6 050 

18 423 

8318 

1 735 

8 267 

3 980 


5 190 

13 318 

7 485 

848 

4 781 

— 


— 

11 123 

7 123 

1020 

4 091 

— 


— 

11 605 

6 391 

— 

! — 

3 892 


4 082 

10 294 

5 439 

399 

; 3 725 

1 335 


2 488 

11757 

6 733 

— 

— 

683 


5 388 

12 111 

6 389 

— 

— 

1 955 


4 287 

13 319 

3 122 

— 

! — 

612 


3 293 

15 411 

1 716 

— 

— 

561 


3 980 

10 927 

5 757 

— 

— 

1 147 


3 122 

11 022 

8 932 

255 

2 645 

906 


3 708 

20 298 

6 440 

714 

2 432 

— 


— 

— 

— 

zahlreich 

zahlreich 

— 



— 

— 

zahlreich 

zahlreich 

— 


— 

17') 

zahlreich 

— 

— 

97 


3 

_ 

_ 

_ 

j — 

— 


— 

— 

— 

zahlreich 

zahlreich 

— 


— 

2') 

680 

— 

i — 

— 


“ 

— 

— 

410 

7') 

— 


i 

| “ 

: 

— 

massig 

2') 

_ 


— 

— 

_ 

— 

— 
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gewöhnlich zur 12. Stunde oder höchstens bis zum 3. Tage, um 
dann bald Abnahme zu zeigen. Nur eine Ausnahme bilden die 
Versuche mit der 5. Galle, bei denen die Keime nach 8 Tagen 
wieder einige Tage lang etwas zugenommen haben. Die Ursache 
davon, dass die Keime meist am Ende der 2. oder am Anfang der 
3. Woche wieder erneut mehr oder weniger vermehrt erscheinen, 
ist darin zu suchen, dass, obgleich in Wirklichkeit die Bakterien 
eine ziemlich langsame Abnahme der Keime zeigen, doch die Ein¬ 
dickung der Galle in der Aussaat eine Vermehrung der Keime 
vortäuscht. Im Vergleich zur Kontrolle wird das Wachstum der 
Bakterien in der menschlichen Galle stärker gehemmt, was sich 
am deutlichsten bei der Hundegalle zeigt, wie aus der Tabelle V 
hervorgeht. Diese Bakterien vermögen in menschlicher Galle 
30 bis 42 Tage lang lebensfähig zu bleiben, während sie sich in 
der Hundegalle ziemlich rasch verminderten, so dass sie schon 
nach 12 Tagen nicht mehr darin nachzuweisen waren. Kurz, die 
menschliche Galle bildet ein mässig günstiges, die der Hunde 
ein weniger günstiges Medium für das ßaot. dysenteriae Shiga- 
Kruse. 

6. Versuche mit Vibrio cholerae asiaticae. (Tabelle IX). 

Obwohl die Entwickelung des Vibrio cholerae asiaticae in der 
menschlichen Galle im allgemeinen nicht so energisch wie in der 
Bouillon vor sich geht, so stellt doch die menschliche Galle für 
die Choleravibrionen einen nur wenig schlechteren Nährboden als 
für die Colibazillen dar. Das Bact. cholerae asiaticae erhält seine 
Lebensfähigkeit in der menschlichen Galle nur verhältnismässig 
kurze Zeit, so dass das Bakterium in den meisten Fällen kaum 
30 Tage lang leben blieb und sich in einem Falle sogar bereits 
nach 12 Tagen als steril erwies, während tfs in den Kontrollen 
noch nach 67 Tagen lebensfähig war. 

Da die Choleravibrionen nach einigen Tagen stets einen ge¬ 
ballten Bodensatz in den Nährböden bildeten, was trotz aller Be¬ 
mühungen von meiner Seite ein gleichmässiges Ueberimpfen un¬ 
möglich machte, so waren die Zahlen der angegangenen Kolonien 
recht unregelmässig, bald sehr gross, bald sehr klein. Soviel steht 
aber jedenfalls fest, dass das Bact. cholerae asiaticae sich sehr 
reichlich in menschlicher Galle entwickeln kann. 
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7. Versuche mit ßacterium pyocyaneum. (Tabelle X). 

Die zwei angestellten Versuchsreihen ergaben ziemlich gleich¬ 
lautende Resultate. In den ersten 12 Stunden zeigte hier die 
menschliche Galle für das Bacterium pyocyaneum eine bedeutend 
hemmende Wirkung, so dass man binnen genannten Stunden eine 
fortwährende Abnahme der Keime beobachten kann. Erst nach 


Tabelle X. Bacterium pyocyaneum. 


Zeit nach 

der 

Impfung 

in 

Stunden 

1. 

Galle Nr. 21. 

Alter: 49 Jahre. 
Geschlecht: weibl. 

Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (5 ccm) 1 B. (5 ccm) 

2. 

Galle Nr. 24. 

Alter: 27 Jahre. 
Geschlecht: weibl. 
Zahl der angegangenen 
Kolonien 

G. (2 ccm) B. (2 ccm) 

Sofort 

1 5990 

10 578 

898 1 

829 

•/« 


1 091') 

I 488 

537 

1 708 

1 


8120 

1 586 

748 

1 939 

3 


89 SO 

, 7 026 

699 

5 154 

6 


1290 

20 832 

649 

2!) 030 

12 


3') 

204 966 

255 

unzählbar 

24 


1 2560 

unzählbar 

748 


2 mal 24 

2 807 

! 

13 523 



24 

178 280 

1 244 135 

41 385 


4 . 

24 

277 039 

i 65 931 

140 206 

95 025 

• P > » 

24 

unzählbar 

! 75 895 

135 322 

50 498 

6 * 

24 


| 51030 

225 398 

75 247 

1 r 

24 


40 064 

unzählbar 

61 474 

* , 

24 


| 30 786 

140 077 

74 504 

9 r 

24 


135 628 

211 309 

127 830 

io r 

24 


, 71 442 

160 417 

80 501 

11 - 

24 

- 

— 

98 213 

115 621 

12 „ 

24 

— 

— 

15 218 

118 900 

13 . 

24 

164 672 

: 34 329 

104 101 

134 719 

14 . 

24 

148 802 

30 037 

35 925 

125 534 

27 „ 

24 

zahlreich 

zahlreich 

— 

— 

38 „ 

24 

V 



— 

5t» - 

24 



— 

— 

67 „ 

24 

.. 

M 

— 

— 

84 „ 

24 

- 

1 + 

— 

— 


24 Stunden fing die Keimzahl an etwas zuzunehmen, ohne aber 
die Anfangszahl zu erreichen. In den Kontrollen dagegen wuchsen 
die Bazillen schon nach 3—6 Stunden ziemlich bedeutend, nach 
12 Stunden aber ausserordentlich, in einem Falle sogar ungewöhn¬ 
lich stark. Eine genügende Entwicklung und Vermehrung in der 
Galle beginnt also erst spät, und das weitere Wachstum vollzieht 
sich nach 4 Tagen besser als in den Kontrollen, um sich sogar 
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schliesslich unendlich zu vermehren. Da aber der Bacillus pyocyaneus 
in der menschlichen Galle, wie bereits erwähnt, anfangs stark 
vernichtet wird, so kann man wohl mit Recht Fälle annehmen, in 
denen die Bakterien schon nach 12 Stunden gar nicht mehr nach¬ 
weisbar sind, wenn die Aussat der Bakterien in der Galle eine 
sehr geringe war. Die menschliche Galle verhält sich demnach 
gegenüber dem Bact. pyocyaneum ziemlich ungünstig, aber es 
scheint sich ihre entwicklungshemmende Wirkung nur auf weniger 
als 24 Stunden zu beschränken. 


8. Versuche mit Staphylococcus pyogenes aureus. 

(Tabelle XI). 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass die menschliche, be¬ 
sonders aber auch die Hundegalle als Nährboden für Staphylococcus 
pyogenes aureus bei weitem hinter der Bouillon zurücksteht. In 
den ersten 3—12 Stunden wiesen die Gallenkulturen regelmässig 
eine ziemlich beträchtliche Abnahme der Keimzahl auf, während 
dasselbe Phänomen in den Kontrollen nur in ganz geringem Grade 
anzutreflen war. Verfolgen wir nun die weitere Entwicklung, so 
ist die Vermehrungsenergie in der Galle immer noch sehr unbe¬ 
deutend, so dass die Keimzahl selbst nach 12 Stunden kaum die 
Aussaatszahl erreicht, ja in 3 Fällen lassen sich die Keime das 
ganze Entwicklungsstadium hindurch makroskopisch zählen, während 
in den Kontrollen schon nach 9 Stunden eine beträchtliche Ver¬ 
mehrung der Keime auftrat. Die Staphylokokken blieben in der 
menschlichen Galle bis zum 60. Tage sehr gut, in 2 Fällen sogar 
bis zum 71. und in der Hundegalle aber bis zum 35. Tage ent¬ 
wicklungsfähig. 

9. Versuche mit Streptococcus pyogenes. (Tabelle XII). 

Im ersten Falle waren in der Galle nur mässig viel Kokken 
zur Aussaat gekommen. Trotzdem konnte ich niemals ein Wachs¬ 
tum, sondern nur stetige Abnahme und Abtötung der Keime 
konstatieren, so dass 24 ständiger Aufenthalt in der Galle zur 
völligen Vernichtung sämtlicher iiberimpfter Keime geführt hatte. 
Im 2. Falle war die Aussaat eine sehr geringe, und schon nach 
einer Stunde waren die Kokken nicht mehr in der Galle nach¬ 
weisbar. In der Kontrolle beim 1. Versuch kamen die Keime 
sehr beträchtlich zur Entwicklung, während sie bei dem zweiten 
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Tabelle XI. Staphylococcus pyogenes aureus. 


Zeit nach 

der Impfung 

in Stunden 

1 

Galle I 
Alter: 4 
Gcschlech 

Zahl de 
gangenen 
G. 

(5 ccm) 

^r. 10. 

0 Jahre, 
t: männl. 

r angc- 
Kolonien 
B. 

(5 ccm) 

2 

Galle 
Alter: 5 
Geschlech 

Zahl de 
gangenen 

G. 

(5 ccm) 

Nr. 9. 

6 Jahre, 
t: männl. 

r ange- 
Kolonien 

B. 

(5 ccm) 

3. 

Galle Nr. 8. 
Alter: 63 Jahre. 
Geschlecht: männl. 

Zahl der ange¬ 
gangenen Kolonien 

G. | B. 

(5 ccm) (5 ccm) 

4. 

Galle Nr. — (Hund ). 
Alter: —. 
Geschlecht: —. 

Zahl der ange¬ 
gangenen Kolonie: 

G. 1 B. 

(5 cem) | (5 ccm 

Sofort 

1380 

79») 

121») 

60') 

740 

68') 

21») i 

20 1 


4 


109 1 ) 

73») 

106») 

74') 

91») 

77') 

12») 

18 


1 


97') 

1011) 

77') 

590 

80') 

33') 

9») 

15 : 


3 


90') 

1101) 

77') 

520 

65») 

93») 

6») 

187' 


9 


117') 

14 256 

133') 

1 1190 

57») 

13 416 

18») 

20 783 


12 


1300 

28 687 

91») 

8 050 

20') 

28 958 

12') 

23 648 


24 


923') 

65 559 

510') 

54 889 

84») 

31945 

69') 

30 150 

2i 

nal 24 

748 

83 144 

1 455') 

90 590 

109') 

30 199 

193') 

79 63- s 

3 

tt 

24 

835 

90 353 

2 575 

85 823 

206») 

30 150 

130') 

89 399 

4 


24 

858 

50 064 

2 342 

52 400 

719») 

28 541 

54») 

74 598 

5 

- 

24 

1 171 

35 810 I 

2 844 

33 221 

820') 

30 199 

25') 

43 108 

6 

w 

24 

1 764 

23 955 

2 894 

25 168 

1 293') 

19 548 


— 

7 

n 

24 

2 395 

18 637 

2 660 

23 900 

1314») 

10 147 

— 

— 

8 

•? 

24 

2 807 

13 571 

1 817 

14 799 

1 161') 

8 374 

— 

— 

9 

•7 

24 

1297 

9 287 

1 859 

8 138 

962») 

7 676 

17') 

18 117 

10 


24 

1383 

7 416 

1 837 

7 594 

1 060') 

7 399 

26») 

18 197 

11 


24 

2 097 

j 5 339 

1888 ■ 

7 222 

1 162') 

4 434 

51») 

10 001 

12 

r 

24 

1347 

6 198 

1854 

13 880 

923») 

4 293 

64») 

6 831 

13 


24 

715 

7 042 

2 295 

7 036 

10390 

3 659 

43») 

3 659 

14 

TI 

24 

549 

10 628 

1 148 

7 399 

1 272») 

5 904 

46»i 

1 220 

25 


24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

39») 

— 

31 


24 

— 

— 

— 

— 

— 

_ 

7') 

1 197 

33 


24 

— 

— 


— 

zahlreich 

zahlreich 


— 

35 


24 

massig 

zahlreich 

zahlreich 

zahlreich 

— 


3') 

1 072 

41 


24 

— 

— 

— 

— 

— 


0 

— 

42 


24 

— 

— 

— 

— 

— 


0 

— 

54 


24 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

mä^X 

57 

TT 

24 

massig 

zahlreich 

zahlreich 

zahlreich 

— 

— 

— 

— 

63 

** 

24 

— 

— 

— 

— 

— 

| — 

— 

SO» 

04 

.. 

24 

— 

I- — 

— 

— 

— 

— 

— 

4- 

65 


24 

massig 

zahlreich 

— 

— 

zahlreich 

| zahlreich 

— 

0 

69 

TT 

24 

— 

j 

— 

— 

massig 

1 zahlreich 

— 

1 — 

71 

TT 

24 

massig 

massig 

2 

zahlreich 

— " 

— 

— 

1 

72 


24 

— 

— 

0 

zahlreich 

— 


— 


76 

•T 

24 

— 

— 

— 

— 

0 

zahlreich 

— 

— 

77 


24 

— 

— 

— 

— 

— 

zahlreich 

— 

— 

83 


24 

— 

i 

— 

— 

— 

i — 

— 

— 

84 


24 

— 

massig 

— 

— 

0 

zahlreich 

— 

— 

88 

- 

24 

— 

; 77') 

—* 

— 

— 


— 





Bei 84 X ! 

24 Stunden 

Am 84. Tage waren 


I 






war die Galle ganz 

die beid. Xährmcdien 








trocken. 

ausgetrocknet. 


i 




ganz schlecht aufgingen. Als Ursache wird bei dem letzten Falle 
wohl ein Versuchsfehler anzuschuldigen sein (schlechte Herstellung 
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der Nälirbonillon). Allerdings zeigt die mensnhÜHu' |ralleliir Sfrejdo- 
•;o«vu> pyogenes ta» sachlich keine wachstumsfördernde- Eigeusehaü 

Tabelle Ml Sireptoeoeea* pyojwi** mrtm. 


Zv7L naelv 
' •• 'der '. 
bupfung 
m 


Halle Nr. 30 Hitl'k- Nr, :)K 

Alten 4? 3Ain? : 70 
ites>*tViee»>: nmHul, n^eiiioeUt: njaj»Hl; 
Zwi der ^d.:df*r 

KoAmien : KuKifnoo 

<0 iß WM)'\ B ittxw) ei. ..7 <'orn) ■ {1. pr I 


Köfert 

*/, 


1<> V’ersuc he mit Dipl<>ooe«Mj ♦ nneunionnie. fTflbelle XIU). 

.. 

Wh die n'iiehstelK-äde Tabelle /eign stellt die frische, n^nsch- 
hcli»' (tiilii' für- «ii-ii j*ij>locote(js tmüuriioniiio eir:‘*n recht, nngünstistHi 
NnlirbxiWi «ihf. Itl 3 v.in .4 Fidlen wuchsen die. Kukken in den 
t »allen ;i!..-,uiui stiehl; mir in emvrn Falle' war je T Kerns in der; 
tialkv 3itial binnen 2 Sturiden atifgcirantjcn, während in den Kwi- 
trollnn stets .fein inhssips Wachstum der Keime nach/.nwoisec» war. 
Nach den die>bi»*%lteh«:ic ruimtiebuogen vu« »lirokawa, die im 
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, r CS;, .. - 

l. hi \xt; ’, , ; A3 h vf v M •<- Hh 

fteV; • - l :' ; i'u * : . 

# i W vt 

nfr#.. ‘ . !y*.eOrj )*ti 



... ■ 

iyV^ly -'kVi.. Tri .... • 

• 

• 


(\ *}ty. ; •; 


AnJto 

i : 

’’ A'"Itsr/ v - ; v T • 1 

's, . 


yi■ vf>, *■(# ijvi oc/ii 1 ’’ 


, . d^wjiir^v * 

1 


0 


0 


v. 1 


V. J 


■•' .*V. 

■;'• V A 

s"; 

iVif y* • *-• •*: 
Y. .', i'tjA 1 * ■*'',• 



; : %v;- 

4 rvh.iv fei fk 

. * 

Digiti. 

.edbyGO 










432 


]!. Toida, 


Jahre 1909 mit menschlicher Galle von Europäern ausgeführt 
wurden, blieben die Kokken in der Galle in 4 von 11 Fällen noch 
nach 6 Stunden, in einigen Fällen sogar 12 Stunden lang lebens¬ 
fähig. So war ich anfangs vor der Vornahme meiner zweiten und 
weiteren Versuche geneigt, mein negatives Ergebnis als zufälligen 
Versuchsfehler anzusehen. Als ich aber wiederholt in allen Fällen 
zu demselben Resultat kam, so unterlag es für mich keinem 
Zweifel mehr, dass die Pneumokokken durch die frische mensch¬ 
liche Galle sofort vernichtet werden. „Sofort“ wird hier aber 
nicht wörtlich gebraucht, sondern für die Zeit, die zwischen Aus¬ 
saat und Plattengiessen vergeht, die immerhin wenigstens 3 bis 
5 Minuten beträgt. 

3. Welchen Einfluss hat die Galle auf die Virulenz bestimmter 

pathogener Bakterien? 

Was den Einfluss der Galle auf die Virulenz von Bakterien 
anlangt, so beobachtete Falk bei Milzbrand- und Diphtheriebazillen 
keine Beeinträchtigung ihrer Virulenz in der Tiergalle (Schafe), 
dagegen konnte Corrado eine deutliche Abschwächung der Virulenz 
der Milzbrandbazillen in einer Tiergalle feststellen. Fraenkel 
und Krause fanden wieder die Typhus- und Diphtheriebazillen in 
ihrer Virulenz nicht beeinträchtigt, vielmehr verstärkt, wenn sie 
24 Stunden unter der Einwirkung der Galle (der menschlichen 
Leichen) gestanden hatten. Bei 12—16tägigem Aufenthalte in der 
Galle aber hatten sie schon viel von ihrer Virulenz eingebüsst. 
Gestützt auf seine Tierexperimente glaubte Ehrhart der Galle 
einen virulenzabschwachenden Einfluss zuschreiben zu müssen. Auch 
Sieber experimentierte mit Ochsengalle, behauptete aber, dass 
Milzbrandbazillen in diesem Medium weder bezüglich der Virulenz 
noch bezüglich des Wachstums verändert werden. Nach Hirokawa 
übt die menschliche Galle auf die Virulenz von Bact. pneumoniae 
(Friedländer) keinen wesentlichen Einfluss aus. 

Bei meinen Versuchen beschränkte ich mich nur auf das 
pathogene Verhalten des Bact. coli commune, welche Bakterien 
aus den Faeces einer akuten Kinderdiarrhoe gezüchtet waren, 
weissen Mäusen gegenüber und stellte die Versuche wie folgt an: 

Es wurden zunächst je 2 Oesen der 24 ständigen Colibazillen- 
kultur auf schiefem Agar in 10 ccm physiologischer Kochsalz¬ 
lösung aufgeschwemmt und davon stets 0,1 ccm einer 11 g schweren 
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weissen Maus intraperitoneal einverleibt (Kontrolle). Sodann über¬ 
trug ich andererseits eine Oese der gleichen Colibazillenagarkultur 
in 5 ccm Galle und stellte dieses Bakteriengallengemenge in den 
Brutschrank bei 37° C. Nach verschiedenen Zeitabschnitten wurde 
dann von diesem Bakteriengallengemenge je eine Oese wieder auf 
schiefen Agar gestrichen. Nach 24 ständigem Aufenthalte im Brut¬ 
schrank bei Körpertemperatur (37° C.) wurden nun je 2 Oesen 
dieser Kultur in 10 ccm physiologischer Kochsalzlösung auf- 
geschwemmt und davon 0,1 ccm unter gleichen Bedingungen wie 
oben gesagt in eine weisse Maus intraperitoneal injiziert. 

In solcher Weise untersuchte ich die Wirkung von 3 ver¬ 
schiedenen, frischen, menschlichen Gallen auf die Virulenz von 
Bakterien. 

Die Ergebnisse meiner Experimente waren folgende (Tab. XIV i: 

Tabelle XIV. 



Galle Nr. 23. 
Alter: 50 Jahre. 
Geschlecht: weibl. 

Menge der einges; 
0,1 ccm 0,2 ccm 

Stundeu Stunden 

Galle Nr. 25. 
Alter: 35 J. 
Geschlecht: 
männl. 

:> ritzten Auf sei 
0,1 ccm 

Galle Nr. 27. 
Alter: 41 J. 
Geschlecht: 
männl. 

liwemmung 

0,1 ccm 

Stunden 

Stunden 

24 ständiger Agarkultur .... 

15V 4 

147.. 

16*/- 

12‘a 

I direkt nach d. Aussetzung in d. Galle 

15 11 , 12 

13" .2 

19* , 

29 

■ 1 4 Std. Verweilen in der Galle 

— 

137:, 

28 1 j 

13"/,; 

1 1 Std. . . . 

13“/i2 

13 

23 

1 2 1 /,; 

] Std. .. ... - 

ll M .2 

11% 

lä% 

— 

/ <; std. . .... 

30» 

14% 

10"',, 

17 

\ 12 Std. .. .... 

11 *2 

30'’ 

11% 

13 

] 24 Std. .. . . 

12" ö 

11% 

16 r ‘« 

15 

| 2 x 24 Std. . ... 

12-7, 

13 

— 

17 1 . 

f X 24 Std. ... 

14».,,. 

13% 

14 

18 

f 4 X 24 Std. .. . .. . 

TO 3 4 


17 % 

— 

1 7 x 24 Std. . .... 

X 

lfi% 

18 

15'/ 2 


Bei Durchsicht dieser kurzen Versuchsreihe gelangen wir zu 
dem Resultate, dass die Coliba/.illen in der Galle im Anfangs- 
stadium ohne Ausnahme nur auf kurze Zeit ihre ursprüngliche 
Virulenz einbüssen und sich dann im weiteren Verlaufe in den 
ersten 2 Versuchsreihen ihre Virulenz bis zum 3. Tage verstärkt, 
um dann aber nach 4 Tagen wieder abzunehmen. Beim 3. Ver¬ 
suche aber fanden sich die Bakterien nur auf kurze Zeit in ihrer 
Virulenz verstärkt und bereits von der (5. Stunde an beeinträchtigt. 

L’S* 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




434 


R. Toi da, 


itized by 


Die Virulenz des Bact. coli commune muss demnach im allgemeinen 
durch die frische menschliche Galle mehr oder weniger gesteigert 
werden. 

4. Wird die Gestalt und Färbbarkeit gewisser Bakterien durch 

Galle beeinflusst? 

Im Jahre 1900 fand Neufeld eine spezifische auflösende 
Wirkung der Galle auf Pneumokokken und hat sie wie folgt be¬ 
schrieben: „Bringt man beispielsweise 0,1 ccm Kaninchengalle in 
ein Reagenzröhrchen, füllt dazu 1,0 bis 2,0 ccm einer Bouillon¬ 
kultur von Pneumokokken und schüttelt kräftig durch, so bemerkt 
man meist schon sogleich, wenn man einen hängenden Tropfen 
des Gemisches anfertigt, dass die Kokken spärlicher sind, als sie 
es in den Bouillonkulturen waren; die Kokken sind kürzer, einzelne 
Glieder davon erheblich kleiner und am Rande unregelmässig, wie 
angenagt. Im Verlaufe der nächsten Minuten sieht man die Mikro¬ 
organismen teils immer kleiner, teils auch undeutlicher, schliesslich 
ganz schattenhaft werden, bis sie endlich völlig unsichtbar sind. 
Der ganze Prozess nimmt eine etwas variable Zeit in Anspruch; 
manchmal ist er in 3—4, manchmal erst in 15 —20 Minuten oder 
noch etwas später beendet.“ Diese auflösende Eigenschaft konnte 
Neufeld auch bei der Galle des Menschen und anderer Tiere 
konstatieren, wenn auch meist in geringerem Grade. 

Lew und Mandel bäum wiesen ausserdem nach, dass eine 
2,5—5proz. Bouillonlösung auf Diplococcus pneumoniae und Strepto¬ 
coccus mucosus ein gleiches Verhalten wie die Galle darbietet. 
Nur glaubte der letzte Autor, dass diese auflösende Wirkung der 
Galle resp. der Lösung von taurocholsaurem Natrium eine nicht 
vollkommene sei, da er noch nach 2 Tagen die Anwesenheit von 
entarteten Kokken in diesen Flüssigkeiten nachweisen konnte. 
Diese unvollständige Auflösung der Pneumokokken wurde auch von 
Vederame und Wickers bestätigt. 

Auf Grund der oben erwähnten Experimente studierte Hirokawa 
das morphologisch - färberische Verhalten der Pneumokokken der 
menschlichen Galle gegenüber. Er vermengte dabei 5 ccm einer 
Aufschwemmung der Pneumokokken von einer Löfflerkultur mit 
1 ccm Galle und fertigte in verschiedenen Zeitabschnitten von 
diesem Gemenge mehrere Deckgläserpräparate an, welche nach 
Gram'scher Methode gefärbt wurden. So bemerkte er sofort nach 
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dem Vermischen mit der Galle schon Cram-negative, nicht ver¬ 
änderte Formen, nach 10 Minuten aber schon veränderte, nach einer 
Stunde stark destruierte Gebilde, welche nach 3 Stunden nur sehr 
spärlich und nicht mehr als Kokken bestimmbar waren. Nach 
12—24 Stunden waren keine Pneumokokken mehr in diesem Ge¬ 
menge aufzufmden. 

Die oben erwähnten Beobachtungen der verschiedenen Autoren 
veranlassten mich, diese auf lösende Wirkung der menschlichen 
Galle und einer Lösung von taurocholsaurera Natrium auf Pneumo¬ 
kokken (1. c.) nachzuprüfen. Die Versuche wurden mit 4 ver¬ 
schiedenen Gallen (Nr. 32—35) in folgender Weise angestellt: 

1. 0,1 ccm Galle -f- 1 ccm Bouillonaufschwemmung der 
Pneumokokken von einer 24 ständigen Glycerinagar¬ 
kultur. 

2. 1 ccm Galle -f- 5 ccm Bouillonaufschwemmung der Pneumo¬ 
kokken von einer 24 ständigen Glycerinagarkultur. 

3. 1 ccm Galle -j- 2 ccm Bouillonaufschweramung der Pneumo¬ 
kokken von einer 24stündigen Glycerinagarkultur. 

4. 0,5 ccm Galle + 4 ccm Bouillonaufschwemmung der Pneumo¬ 
kokken von einer 24 ständigen Glycerinagarkultur. 

5. Mehrere Oesen der Clycerinagarkultur in 2 ccm reiner 
Galle aufgeschwemmt. 

Nach kräftigem Durchschütteln wurde dann aus diesen Ge¬ 
mengen genau nach dem Verfahren der Autoren sowohl im 
hängenden Tropfen als auch in mehreren nach Gram gefärbten 
Deckglaspräparaten untersucht. 

Auf diese Weise konnte ich binnen den ersten 12 Stunden 
weder merkliche morphologische, noch färberische Veränderungen 
der Pneumokokken erkennen. Nach 24 Stunden zeigten sich die 
Pneumokokken teils Gram-negativ, teils positiv, ohne aber wesent¬ 
liche Formveränderungen erlitten zu haben. 

Ferner habe ich eine 5proz. Bouillonlösung von taurochol- 
saurem Natrium, welch letzteres ich Herrn Dr. Takahata, Assi¬ 
stenten der hiesigen chemischen Institute, verdanke, mit der gleichen 
Menge Bouillonaufschwemmung von Pneumokokken vermengt und 
im hängenden Tropfen untersucht. Die Ergebnisse waren auch hier 
ganz dieselben wie bei den Gallenproben. 
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5. Welch ein Unterschied besteht zwischen Japanern und 
Europäern in bezug anf die Wirkung der Galle anf Bakterien? 

Die sich oft widersprechenden Ergebnisse einzelner Autoren 
lassen sich wohl dadurch erklären, dass erstens die Galle bei den 
einzelnen Individuen bezüglich ihrer Zusammensetzung sehr mannig¬ 
fachen Variationen unterworfen ist, und dass zweitens die Bakterien 
derselben Art je nach den verschiedenen Stämmen der Galle 
gegenüber sich verschieden verhalten. 

Nach Mcverer wirkt das aus der Galle dargestellte Mucin 
auf verschiedene Bakterien wachstumshemmend. Maly und Emich 
fanden, dass die Taurocholsäure verglichen mit Glykocholsäure 
eine viel stärkere fäulniswidrige Kraft besitzt. Nach Meyerstein 
wirken diese beiden Stoffe auf Bact. coli u. a. wachstumsfördernd, 
während Bact. typhi abd. vom Glvkocholsalze nicht beeinflusst 
wird. So ist es leicht zu verstehen, dass die Bakterien je nach 
dem Umstande, ob der eine oder der andere Bestandteil der Galle 
überwiegt, verschiedenes Wachstum in der Galle zeigen können. 

Die Ursache der auflösenden Wirkung der Galle auf Pneumo¬ 
kokken wollten einerseits Levy und Mandelbaum im tauroehol- 
sauren Natrium, anderseits Neu feid in der Cholarsäurc gefunden 
haben. 

Wie dem auch sei, so ist mir, da bei meinen Experimenten 
die Pneumokokken in keiner Weise aufgelöst wurden, höchst 
wahrscheinlich, dass dasselbe Phänomen nicht nur bei verschiedenen 
Gallen, sondern auch mit den verschiedenen ßakterienstämmen 
variieren muss. So hatte Neufeld auch erfahren, dass der Stamm 
einer aus einem chronischen, fieberlosen, nach Ablauf einer Pneu¬ 
monie zurückgebliebenen Prozess isolierten Kultur von Fraenkel- 
schen Diplokokken absolut nicht durch die Galle des Menschen, der 
Kaninchen u. a. beeinflusst wurde, sondern sogar darin gut wuchs. 

Da nun die prozentuale Zusammensetzung der Galle der 
Japaner und der Europäer nach Prof. Dr. H. Miyake ziemlich 
verschieden ist, so scheint auch die Wirkung der Galle der beiden 
Nationen auf Bakterien eine andere zu sein. Es besteht aber in 
bezug auf diese Wirkung zwischen beiden kein grosser Unterschied; 
denn die Ergebnisse meiner Experimente stimmen im allgemeinen 
mit denen der europäischen Autoren überein, wenn auch bei ein¬ 
zelnen Bakterien eine geringe Abweichung zutage tritt. 
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Die im Laufe der Untersuchungen gewonnenen Er¬ 
fahrungen sind kurz dahin zusammenzufassen: 

1. Die Galle des Menschen und der Hunde ist in der nor¬ 
malen Gallenblase steril. 

2. Wenn auch die Galle für viele Bakterien einen sehr guten 
Nährboden darstellt, bildet sie doch für gewisse Bakterien ein sehr 
ungünstiges Medium. 

3. Als Nährboden verhält sich die menschliche Galle gegen¬ 
über dem Bact. coli commune ausserordentlich gut, dem Bact. 
eholerae asiaticae, Bact. paratyphi B und dem Bact. dysenteriae 
Shiga-Kruse jedoch nur massig günstig und dem Bact. pyocyaneum 
und dem Staphylococcus pyogenes aureus gegenüber weniger 
günstig. Auf Streptococcus pyogenes und Diplococcus pneumoniae 
wirkt die menschliche Galle ganz ungünstig. 

4. Nach den Ergebnissen meiner Versuche scheint die Hunde- 
gallc im Vergleich zu der menschlichen Galle einen weniger 
günstigen Nährboden für Bact. coli commune, Bact. paratyphi A, 
Bact. dysenteriae Shiga-Kruse und Staphylococcus pyogenes 
aureus abzugeben. 

Aus diesen Resultaten, sowie aus denen der anderen Experi¬ 
mentatoren, kann man wohl ferner annehmen, dass manche tieri¬ 
sche Galle im allgemeinen stärker baktericid wirkt als die des 
Menschen. 

5. Das Bact. coli commune wird durch die menschliche Galle 
mehr oder weniger in seiner Virulenz verstärkt. 

6. Trotz starker Eindickung der Galle im Reagenzröhrchen 
bei etwa über 4 wöchigem Aufenthalte im Brutschrank vermögen 
die genannten Bakterien ausser Streptococcus pyogenes und Diplo¬ 
coccus pneumoniae in der Galle meist über einen Monat, oft sogar 
auch 70 bis 80 Tage lang zu leben. 

7. Die Lebensdauer der Bakterien in der Galle ist nicht 
immer proportional ihrer Wachstumsenergie, so z. B. kann Staphylo¬ 
coccus pyogenes aureus gewöhnlich viel länger in der Galle leben 
als Bact. coli u. a. 

8. Das Alter und Geschlecht scheinen für die Wirkung der 
Galle wenig massgebend zu sein. 

9. Ein merkwürdiges morphologisches, sowie färberisches Ver¬ 
halten der Pneumokokken in der menschlichen Galle, sowie in 
einer 2,5 proz. Lösung von tauroeholsaurem Natrium konnte ich 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



438 


R. Toi da, 


im Gegensatz zu anderen Autoren bei meinen Experimenten nicht 
nachweisen, was vielleicht auf die Verschiedenheit der Bakterien¬ 
stämme zurückzuführen ist. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Jena, — Direktor: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Erich Lexer.) 

Ueber das Schicksal des homöoplastisch 
transplantierten Hautlappens beim Menschen. 

Von 

Dr. T. Oshima. 

(Hierzu Tafel VI- VIIF.) 

In seiner Arbeit über „Dauerheilung nach L eberpflanzung¬ 
ungestielter Hautlappen“, die auf genauen histologischen Unter¬ 
suchungen des autoplastisch transplantierten Hautlappens bei 
Menschen beruhte, hat Braun, der Gelegenheit hatte, den trans¬ 
plantierten Hautlappen bis zum 9. Jahre nach der Operation zu 
beobachten, schon darauf hingewiesen, dass in den Fällen, wo die 
Hautlappen einmal einwandfrei angeheilt sind, auch die grössten 
Garantien für einen Dauererfolg gegeben seien, und dass ein nach¬ 
trägliches Absterben des einmal angeheilten Hautlappengewebes im 
Laufe der Jahre niemals in nennenswertem Umfange in Erscheinung 
getreten sei. 

Bezüglich der heteroplastischen Transplantation ist im all¬ 
gemeinen entsprechend der Kritik Marchand's und den Unter¬ 
suchungen von Henle, Enderlen, Schöne u. a., sowie auf Grund 
unserer heutigen Kenntnisse von der biochemischen Differenz des 
Serums und des Körpereiweisses der Individuen verschiedener Arten, 
anzunehmen, dass artfremde Epidermis und Haut für die Trans¬ 
plantation gar nicht brauchbar sind, obwohl in der neueren Literatur 
auch über erfolggekrönte Fälle dieser Art berichtet wird. 

Aber die Homöoplastik der Haut, die nicht nur vom wissen¬ 
schaftlichen Gesichtspunkte aus, sondern auch in praxi sehr inter¬ 
essant und wichtig ist, wurde bis heute überhaupt noch nicht er- 
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schöpfend erörtert. Die Möglichkeit, Haut von einem Menschen 
auf einen anderen frei zu verpflanzen, hatten viele Chirurgen lange 
Zeit für eine Selbstverständlichkeit gehalten. Beim Lesen mancher 
Arbeit gewinnt man den Eindruck, dass der Autor an einen Gegen¬ 
satz zwischen Autoplastik und Homöoplastik überhaupt nicht ge¬ 
dacht hat. So finden wir in zahlreichen wissenschaftlichen Ab¬ 
handlungen Berichte über angeblich erfolgreiche Hautverpflanzungen 
von einem menschlichen Individuum auf das andere. Es sei mir 
gestattet, einige Beispiele davon anzuführen. 

Karg (1888) verpflanzte Epidermisläppchen eines Weissen auf 
granulierende Wundflächen von Unterschenkelgeschwüren eines 
Negers, und ebenso Epidermisläppchen eines Negers auf die gleich¬ 
gearteten Wundflächen eines Weissen. Die Epidermisstücke heilten 
gut an, aber nach etwa 12—14 Wochen war der weisse Haut¬ 
lappen beim Neger schwarz geworden, während der schwarze 
Hautlappen beim Weissen sein Pigment verloren hatte. Karg sagt, 
bei den Vorgängen des Schwarz Werdens der weissen Haut habe es 
sich nicht um eine Substitution der ganzen weissen Haut durch die 
von dem Organismus des Negers gebildeten schwarzen Gewebe, 
sondern nur um eine Aufnahme von Pigment gehandelt, weil bei 
der Tiefe des Geschwüres die sogenannte inselförmige Ueberhäutung 
nicht zustande kommen konnte, und weil ferner die Umwandlung 
des Bindegewebes des Negers zu Epithelien ganz undenkbar sei. 

Mit demselben Erfolge sind auch von anderer Seite zum 
Zwecke der Pigraentuntcrsuchung mehrere Versuche an Menschen 
ausgeführt worden. So haben Reverdin und Johnson Smith 
Negerhaut auf Wundflächen von Europäern gepfropft und in jedem 
Falle eine Entfärbung der implantierten Haut erhalten. Dieselbe 
Feststellung hat auch Mauel gemacht, jedoch auch gleichzeitig 
beobachtet, dass grössere weisse Hautstücke, die auf einen 
Neger übertragen wurden, ihre weisse Farbe behielten. Maxwell 
dagegen berichtete, dass ein von ihm auf das Wangengeschwür 
eines Negers verpflanzter weisser Ilautlappen sich schwarz ge¬ 
färbt habe. 

ßartens berichtete 1888 über einen Fall, wo er etwa 20 Mi¬ 
nuten nach dem Ableben einer 75jährigen, an Pyämie verstorbenen 
Frau aus ihrem Unterschenkel Epidermisläppchen zur Trans¬ 
plantation auf die umfangreichen, granulierenden Brandwunden an 
den Füssen eines 14jährigen Knaben entnommen habe. Die über- 
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pflanzten Epidermisläppchen Hessen schon nach 10 Tagen ein gutes 
Anhaften erkennen und die Heilung hat rasche Fortschritte gemacht. 

Auch Iwanowa gelang 1890 die Anheilung von Hautstück- 
chcn, die sie einer frischen Kindesleiche entnommen und auf eine 
alte Brandwunde übertragen hatte. Sie hält eine Infektion für 
ausgeschlossen, sobald man das Material einem zufällig bei der 
Geburt verstorbenen Kinde entnehmen kann. 

Reverdin brachte 1892 zwei durch Yesikantien erzeugte 
granulierende Wunden am Thorax eines jungen Mädchens dadurch 
zur Heilung, dass er sie teils mit menschlichen Hautstückchen, 
teils mit Froschhaut überzog. Am 10. Tage nach der Trans¬ 
plantation waren die Wunden verheilt und mit einer vollkommen 
festen Gewebsschicht verdeckt. Die neue Haut war weich und auf 
ihrer Unterlage beweglich. 

Gluck sagte 1906 in der „Freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlins, 1906 u , dass Haut, die man unmittelbar nach dem Todes- 
eintritt frischen, nicht infektiösen Leichen entnehme, ebensogut 
anheile wie ein ungestielter autoplastischer Cutislappen. 

Wenn auch die oben genannten Autoren über gute Erfolge da¬ 
von ihnen angewandten Homöoplastik der Haut zu berichten wissen, 
finde ich dem gegenüber in der Literatur dennoch eine nicht geringe 
Anzahl von Arbeiten, die die Unbrauchbarkeit der Homöoplastik 
aussprechen. 

So berichtet Sick (1892) über einen Fall von Transplantation 
nach ausgedehnter Kopfhautablösung bei einem Kinde, wo zweimal 
hintereinander die von anderen Personen entnommenen Hautstück¬ 
chen bald wieder abgefallen sind und die Deckung des Defektes 
erst bei einer dritten Operation mit der eigenen Haut des Kranken 
gelungen ist. 

Scholz (1898) hat bei einer Frau, die bei einem Betriebs¬ 
unfall skalpiert worden war, auf den Defekt Haut übertragen, die 
er einem frisch exstirpierten kindlichen Sakralturaor entnommen 
hatte. Der Lappen ist nicht vollständig angewachsen. So weit er 
aber angewachsen war, ist er im Laufe der Zeit immer dünner 
und dünner geworden und hat ständig an Grösse abgenommen. 
Schliesslich bestand nur noch ein kleiner weisser Schleier, der 
nach 4 Wochen ebenfalls vollkommen verschwunden war. Hier ist 
im Gegensatz zu der missglückten Homöoplastik die Autoplastik 
gut gelungen. 
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Wagner berichtet 1899 über 2 Fälle von Homöoplastik der 
menschlichen Haut. In dem ersten verpflanzte er ein Präputium, 
das von einer frisch ausgeführten Phimosenoperation stammte, 
auf ein altes Unterschenkelgeschwür und beobachtete, dass zwar 
der grösste Teil des übertragenen Hautlappens alsbald anheilte, 
dass aber der Rest losgelöst war. Im zweiten Falle transplantierte 
er einen Hautlappen, der von einem frisch amputiertem Beine her¬ 
rührte, auf eine durch eine Keloidexstirpation entstandene Wunde. 
Doch dieser Versuch blieb ohne Erfolg. 

A. König beschrieb 1903 einen Fall, wo ein Hautlappen, 
den er kurz vorher einem Manne entnommen und in physiologischer 
Kochsalzlösung auf bewahrt hatte, auf eine durch Verbrennung er¬ 
zeugte Wundfläche übertragen worden war. Nach 8 Tagen war 
die transplantierte Hautpartie abgefallen, während der später ein¬ 
gesetzte eigene Hautlappen tadellos eingeheilt war. 

Im Jahre 1906 hob Krause in der Diskussion über einen 
Vortrag von Gluck hervor, dass bisher noch alle seine Ver¬ 
suche in der Homöoplastik der menschlichen Haut fehlgeschlagen 
seien. Die Lappen seien stets unter Eiterung abgestossen 
worden. 

Im Jahre 1911 hat Lexer eine eingehende klinische Arbeit 
über die freie Transplantation veröffentlicht, in der er die Auto- 
und Homöoplastik der menschlichen Haut vergleichend untersucht. 
Er ging bei seinen Versuchen immer in der Weise vor, dass er 
die beiden Lappenarten unter gleichen Bedingungen und Verhält¬ 
nissen nebeneinander transplantierte. Das Ilesulat seiner Versuche 
lässt sich dahin zusammenfassen, dass die Autoplastik stets Erfolg 
hatte, die Homöoplastik dagegen niemals. Nur durch Verwendung 
von fötaler Epidermis Hessen sich vorübergehende Erfolge erzielen. 
Er hat bei den homöoplastisch transplantierten Epidermis- und 
Hautlappen folgende 5 Stufen festgestellt: 

1. „Akuten gangränösen Zerfall“. 

2. Zuerst „scheinbare Anheilung“ und dann — etwa 2 bis 
3 Wochen nach der Transplantation — vollkommene Ab- 
stossung unter Eiterung. 

3. „Scheinbare Anheilung“ und, nach etwa 3 Wochen, Ein¬ 
trocknung des transplantierten Lappens ohne Eiterung 
mit Vernarbung wie bei einfacher Heilung unter dem 
Schorf. 
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4. „Scheinbare Anheilung“ und sehr langsame narbige Sub¬ 
stitution. 

5. Nur „vorübergehende Anheilung“ selbst bei Transplantation 
frisch vom Fötus entnommener Epidermislappen. 

Nachdem Lexer sich schliesslich noch im einzelnen mit den 
verschiedenen Autoren befasst hat, kommt er zu dem Schlüsse, 
dass viele in der Literatur vorkommenden entgegengesetzten An¬ 
gaben auf Täuschung oder mangelhafter Beobachtung beruhen. 

Im schroffen Gegensatz zu obiger Arbeit steht die im Jahre 
1910 von Davis veröffentlichte Abhandlung, die sich auf das 
Material der Halsted’schen Klinik in Baltimore stützt. Er sagt 
darin wörtlich: „The majority of grafts are autodermic, althoug 
exccllent results are secured from grafts obtained from amputated 
limps and cadavers within a few hours after death due to accident. 
The skin of still-born children has also been utilized.“ 

Davis hat insgesamt 42 Tierversuche mit homöoplastischer 
Hauttransplantation ausgeführt. Davon sind 21 Fälle vollständig 
und 16 Fälle teilweise gelungen, während 5 Fälle misslungen sind. 
Von 508 klinischen Fällen von Autoplastik, über die er berichtet, 
haben dagegen nur etwa 12 mit einem Misserfolg geendigt. In 
seinen Schlussfolgerungen behauptet Davis u. a.: „In these 
series of cases autodermic grafts have taken somewhat better than 
isodermic, but my own personal experience convinces me that 
isodermic grafts are quite as succesful as those from the same 
individual, under similar favorable conditions; this applies 
especially to isodermic whole-thickness grafts, although Thierseh 
grafts have also healed well.“ 

Er hat somit die Homöoplastik der Autoplastik vollkommen 
gleichgestellt. Aber seine Beobachtungen und Mitteilungen sind 
nicht erschöpfend genug, um die Richtigkeit seiner Schlussfolgerungen 
ausser Zweifel zu stellen. 

Die nach dieser Richtung hin ausgeführten Tierexperimente 
sind sehr zahlreich. Schon die Erfahrungen der Biologen hatten 
gelehrt, dass bei niedrigen Tieren Homöotransplantation zwar 
schwieriger sei als Autotransplantation, dass sie aber immerhin 
noch gelinge. 

F. Winkler hat festgestellt, dass seine homöoplastischen 
Hauttransplantationen bei Amphibien und Reptilien ebenso gut ge¬ 
langen wie seine entsprechenden Autoplastiken. Schöne dagegen 
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hat bei Rana esculenta stets negative Resultate erzielt. Eine beson¬ 
dere Erwähnung verdienen die Versuche von P. Bert (1863), die 
darauf hinausgingen, festzustellen, ob eine organische Verbindung 
der Haut zweier Tiere möglich sei. Zu diesem Behufe vereinigte er 
zwei weisse Ratten durch eine breite Hautbrücke, die er dadurch 
gewann, dass er an den aneinander zugekehrten Seiten der beiden 
Tiere je einen Hautlappen ablöste und diese dann mit ihren Wund¬ 
flächen aufeinander nähte. Dieses von Bert als „greffe siamoise“ 
bezeichnete Experiment führte bereits nach 4 bis 5 Tagen zu 
einer so vollständigen Zusammenheilung der beiden Hautlappen, 
dass eine Gefässverbindung zwischen beiden Tieren zustande ge¬ 
kommen war. 

Später hat v. Eiseisberg (1889) kurz über ähnliche Ver¬ 
suche berichtet. Er verpflanzte die Haut von einem Kaninchen 
auf ein anderes in der Weise, dass er zunächst aus der Rücken¬ 
haut des einen grösseren Tieres einen doppelgestielten Brücken¬ 
lappen bildete, hierauf das zweite kleinere Kaninchen, aus dessen 
Rücken er zuvor einen Lappen hcrausgeschnitten hatte, unter den 
Brückenlappcn des ersten Tieres durchzog, die Wundflächen der 
beiden Tiere miteinander vernähte und diese schliesslich durch 
einen Gipsverband in Ruhestellung brachte. Nach Verlauf von 
6 Tagen war die Anheilung eingetreten, die sich bei der nach¬ 
folgenden mikroskopischen l.’ntersuehung als vollständig erwiesen 
hat. Leider waren seiner Arbeit die einzelnen mikroskopischen 
Befunde nicht beigefügt. 

Paul Carnot und Fräulein CI. Deflandre führten 1896 
eine grosse Anzahl von Hauttransplantationen an Meerschweinchen 
aus. Ihre Versuche ergaben, dass ein schwarzer Hautlappen, auf 
eine ursprünglich weisse Stelle transplantiert, sich besser hält, 
als ein weisses Hautläppchen, das man auf eine ursprünglich 
schwarze Hautstelle überpflanzt. 

Leo Loeb kam 1897 bei Versuchen am Meerschweinchenohr 
unabhängig von den beiden vorgenannten Franzosen zu ähnlichen 
Resultaten und behauptete auf Grund seiner mikroskopischen Unter¬ 
suchung, dass es sich nicht um eine Substitution, sondern um das 
Erhaltenbleibcn der transplantierten Epithelien handele. 

Henlc hat 1899 eine Reihe von Versuchen an Kaninchen 
gemacht, bei denen er Lappen aus den Ohren je eines weissen 
und grauen Tieres herausschnitt und sie dem entgegengesetzten 
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Kaninchen implantierte. Die Lappen zeigten jedoch schon am 
10. Tage gangränösen Zerfall. Bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung ergab sich, dass die Infiltrations- und Degenerations¬ 
erscheinungen schon bei den Präparaten vom 2. und 5. Tage bei 
weitem hochgradiger waren als bei seinen entsprechenden Auto¬ 
transplantationen. Weiter stellt er fest, dass im Gegensatz zu 
den Präparaten der Autotransplantation, bei der Homöoplastik die 
Mehrzahl der Gefässe leer geblieben resp. thrombosiert waren. 
Und auf diese Erscheinung glaubt Henle die eingetretene Nekrose 
zurückzuführen zu müssen. 

Nach diesen Misserfolgen kam man auf den Gedanken, dass 
die das Anheilen störenden Faktoren womöglich bei direkten Bluts¬ 
verwandten am geringsten sein würden. Als erster hat Thierseh 
nach dieser Richtung hin Versuche unternommen und heraus¬ 
gefunden, dass die homöoplastische Hauttransplantation am besten 
bei jugendlichen Geschwistern desselben Geschlechts gelingt. 
Sauerbruch und lleyde (1908) stellten bei ihren Parabiosen- 
versuchen an Kaninchen fest, dass die Wahrscheinlichkeit der Zu¬ 
sammenheilung der Haut in demselben Maasse zunehme, als der 
Grad der Verwandtschaft zwischen den Tieren steige. Eine voll¬ 
ständige Verheilung sei nach ihren Erfahrungen nur dann zu er¬ 
warten, wenn die Tiere jugendlichen Alters und gleichen Geschlechts 
sind und vor allem aber aus einem Wurf stammen. Wo diese 
Voraussetzungen nicht gegeben waren, setzte nach 3 bis 4 Tagen 
die demarkierende Eiterung ein, die bald wieder zur völligen 
Trennung der zusammengenähten Hautlappen führte. Schöne er¬ 
zielte 1911 bei seinen Versuchen an Mäusen und Ratten nur 
bessere Erfolge, sobald er seine homöoplastische Hauttransplantation 
zwischen jungen und gleichgeschlechtlichen Geschwistern vornahm. 
Bei nicht blutsverwandten Versuchstieren ist die Transplantation 
niemals gelungen. Wohl erhielten sich die Hautstücke anscheinend 
5 bis 14 Tage lebensfrisch, aber dann fielen sie einer mehr oder 
weniger schnellen Vertrocknung oder Abstossung anheim. 

Lex er vermochte bei der Transplantation der menschlichen 
Haut von der Mutter auf den Sohn und von der Tochter auf 
den Vater keine Erfolge zu erzielen. 

Die Resultate der Experimente an niedrigen Tieren, die in 
stammesgeschichtlicher Hinsicht tief unter dem Menschen stehen, 
kann man natürlich nicht direkt auf unsere chirurgische Praxis 
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übertragen. Versuche an Kaninchen, wie sie v. Eiseisberg und 
Henle ausgeführt haben, sind nicht erschöpfend genug, um all¬ 
gemein gültige Schlüsse daraus ziehen zu können. In den klinischen 
.Mitteilungen fehlt zumeist nicht nur die ganze Beschreibung des 
weiteren Verlaufes, sondern auch jede histologische Untersuchung 
der angeblich angeheilten Lappen. Daher sind wir heute noch 
keineswegs imstande, das Schicksal eines homöoplastisch trans¬ 
plantierten Hautstückes mit einiger Sicherheit vorauszusagen. 

Dieser Gegensatz in den Anschauungen und eine freundliche 
Anregung des Herrn Geheimrat Prof. Lexer veranlassten mich, in 
eine nähere Prüfung der Heilungsvorgänge und des weiteren 
Schicksals der homüoplastiseh transplantierten mensch¬ 
lichen Haut einzutreten, um Klarheit darüber zu gewinnen, ob 
wirklich eine Dauerheilung zustande kommt oder nicht. 
Und diese Klarheit lässt sich meines Erachtens nur durch ein¬ 
gehende histologische Untersuchungen der transplantierten Haut¬ 
lappen erreichen. 

Als Material für diese Arbeit stand mir zunächst ein Patient 
zur Verfügung, an dem eine homöoplastische Hauttransplantation 
ausgeführt worden war. Meine Befunde beruhen auf mikro¬ 
skopischen Untersuchungen der transplantierten Haut des Patienten 
in der Zeit vom 9. bis zum 47. Tage nach der Transplantation. 
Und ich möchte gleich hier besonders betonen, dass in diesem 
Falle die histologische Untersuchung ständig durch die klinische 
Beobachtung und den klinischen Verlauf und Ausgang kontrolliert 
worden ist. Dadurch war ich in der Lage, das Schicksal des 
homöoplastisch transplantierten Hautlappens beim Menschen gründ¬ 
lich und eingehend zu beobachten. 

Die Technik der Verpflanzung war die gewöhnliche (s. Lexer's 
Allgemeine Chirurgie); neben Ascptik und Blutstillung bildete die 
Schonung des Transplantates, welches aus einem vollkommen ge¬ 
sunden Hautbczirk einer wegen eines kleinen tiefliegenden Brust¬ 
krebses operierten Frau stammte, die Hauptsorge. Der Defekt 
wurde an der Aussenseite des Oberschenkels durch Entnahme einer 
liautspindel von 10:5 cm frisch gebildet. Der zu transplantierende 
llautlappen wurde nach der Fntnahme sofort auf den Defekt ver¬ 
pflanzt, um zu verhindern, dass ihre Frische und Lebensenergie 
eine Kinbussc erlitten. Zu den mikroskopischen Untersuchungen 
wurden die einzelnen Stücke je nach Bedarf aus dem Lappen 
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herausgeschnitten. Die exzidierten Stückchen wurden stets un¬ 
mittelbar nach der Entnahme zur Fixierung in eine 10 proz. 
Forraalinlösung gebracht, hierauf in Alkohol von steigender Kon¬ 
zentration gehärtet, dann in Cclloidin eingebettet und schliesslich 
geschnitten. Die Färbung der Schnitte erfolgte teils in Hämatoxylin 
und Eosin, teils nach der Methode von van Gieson, und, soweit 
es sich um die Darstellung der elastischen Fasern handelte, nach 
der Weigert ? schen ResorzinFuchsinmethode unter Vorfärbung mit 
Lithionkarmin. Ausserdem habe ich einige Schnitte zum Zweck 
der Hervorhebung der Kernteilungsfigur mit 1 proz. wässeriger 
Safraninlösung gefärbt. 


Einzelbefunde. 

Männlicher Patient, 16 Jahre alt. 

Klinische Diagnose: Kontraktur des Kniegelenks nach Schuss¬ 
verletzung. 

Anamnestisch und objektiv sind konstitutionelle Erkrankungen nicht nach¬ 
gewiesen. 

31. 10. 1912. Entnahme eines ovalen (8 : 5 cm) Cutislappens vom Ober¬ 
schenkel eines anderen Patienten und alsbaldige homöoplastische Verpflanzung 
des Cutislappens auf den künstlich geschaffenen Defekt am linken Ober¬ 
schenkel des erstgenannten Patienten. Aseptischer Verband. 

4. 11. Der transplantierte Lappen zeigt an einem etwa 1 mm breiten 
peripheren Saum Eintrocknungserscheinungen, d. h. Dunkelverfarbung und 
Schrumpfung. Im übrigen ist er gut erhalten: er fühlt sich warm an; seine 
Farbe ist etwas blass. 

8. 11. 9. Tag nach der Transplantation. Die Nähte werden entfernt. 
Die Operationswunde ist per piimam intentionem geheilt. Der Hautlappen 
haftet der Unterfläche fest an. Die Oberfläche ist rauh und fühlt sich etwas 
trocken, aber warm an. Die Farbe ist blass und zeigt hier und da vereinzelt 
kleine stecknadelkopfgrosse, rot durchscheinende Flecken. Eine Epithel¬ 
abschilferung ist nicht wahrnehmbar. Zur mikroskopischen Untersuchung wird 
aus der peripheren Partie des transplantierten Lappens ein kleines dreieckiges 
Stück entnommen. Die Wunde zeigt eine tadellose Verwachsung des Lappens 
mit seiner Unterlage. Beim Herausschneiden des Hautstückes sickert Blut aus 
den Wundrändern der transplantierten Haut. 

Mikroskopischer Befund des exzidierten Stückes: Die ober¬ 
flächliche Epitheldecke ist abgefallen. Die Epidermissehicht besteht aus 3 bis 
4 Lagen von Epithelien, ist also viel dünner als normal. Die Epithelzellen 
sind geschrumpft, die Basalzellen zeigen nicht mehr ihre typische zylindrische 
Form, sondern eine mehr rundliche Gestaltung. Die Epithelkerne in den oberen 
Schichten sind verschwunden: in den tieferen Schichten sind sie zwar noch 
vorhanden, aber dunkler gefärbt, klein und geschrumpft. Die Form der Papillen 
ist im allgemeinen niedrig und unregelmässig gestaltet. An einigen Stellen hat 
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sich die ganze Enithei-iecKe menr oder weniger vollständig >oni PupiPariidryer 
losgelöst and ist bereits zu Grunde iresrangen. In dem si»*n hierdurch bildenden 
Spaltraum sammeln sicii zanireiche Leukozyten an. Dient untern.'Lc der Leuku- 
cytenanhäufung. also auf ter ‘znertLieae des Pap klar Körpers sien: man stellen¬ 
weise mehrere aufeinander gelagerte. v^rh.Ltnismä^Sig grosse und blass »re färbte 
Epitbelzelien. die ziemLen grosse, oiasig runde und mit einem bis zwei deut¬ 
lich gefärbten Kernkörperuien versahen»* Kerne enthalten. Kernte*. 1 inirsiiiruren 
sind nicht sichtbar. Das Stratum papiliare coni vern.L: se*h jranz normal: 
nur die Kerne der Bmdegewecsfasern erscheinen im Verbleien m.c denen der 
normalen Haut stark verfeinert und zeigen auch eine dunklere Färrumr. Die 
Bindegewebsfasern des Stratum retiemare dagegen sind öuematös icm: n>..en. 
d. h. sie sind etwas gröber um: weniger iieutnrecnend, mr Zwiscnenraum 
erschein; abnorm weit. Die Kerne d.eser Bindegewebsfasern zeur^n meisten¬ 
teils keine Färbunjjr. Die Cutis ist im allgemeinen nur Spanien m.t Doiymorrh- 
kernigen Leukocyten inti.triert. Haarhä.ue sind nur wen lt-* vornanuen: d 
Haarwurzelscheiden erscneinen atropn-sen. mre Kerne sind ater £uc ge¬ 
färbt. Die Talgdrüsen zeigen huchgra-lige Senrumpfung: die Knüueidrus^n 
sind meistenteils degeneriert. D e Kerne der Dr isenzm.en sind sen-jn ment 
mehr gelarbt, während die Kernfärming an »len Ausfüurur.jr-innizen hoch xanz 
deutlich in Erscheinung tritt. D**r Hau*muskei ist nirgends ssch: r .ar. De 
elastischen Fasern in der Cutis sind irut gefärrc. arter sie erscueinen etwas 
gTöber und infolge der Laordnumr der ßirM-gewer.-fasern auch etwa.? unregel¬ 
mässig angeordnet. Das Präparat zeigt nur eine geringe Anzahl von B.ut- 
gefassen in der Cutis, aber alle Sind prail mit izut konservierten roten B.t- 
körperchen gefüllt und zeigen ein* deur.mne Erweiterung. Die wen iren sicht¬ 
baren, feineren Kapillaren lassen sich immerhin bis zum Papillarkörper ver¬ 
folgen. Weder Thrombose noch Leerr.ieiren der Gefisse ist zu verzeichnen. 
In den Gcfässwand ungen zeigen d:»* Fln-lotheiiierne keine Färbung. Das V..*r- 
kommen der elastischen Fa.-ern in -len <jela -Wandungen ist nient gleichmässig. 
Einige von ihnen haben ^.ne sortöne F.iastini. während menrere andere, besonders 
die. die mit den umliegenden Granulationen an der \ erbindur.irsstelie desLuppen- 
in direktem Zusammenhänge s^-r.en. keine FPastiua besitzen. In der tieferen 
Schicht des Lappens i-t das Fettizr-.ver.e als solches ernal^n. wei-t aber ir:. 
Bereich seines Zwiseh-ngeweces leuk'icv ’.äre Ir.ri.tration auf. E.nen interessanten 
Befund zeigt eine gr-ös-ere m-*nr n.ier. o’ r en gGeirene Insel von Fettgewete. 
Auch hier sind die Fettzellen zum Te.l erhalten. zum Ted jed*».:h durch eine 
nicht unerhebdiche Wuchern r.sr des bind^-web izen /wi-chrn:rewebes verdräng:. 
E> ist nun sehr bemerken-wert, dass die-es Binu-irew-be völlig normal sion 
färbende Kerne aufweist und sich dad-.r-m scr.arf vor» den u mir er enden Bir.de- 
<;ewebszügen der Cutis unterscheidet. An d-m Ieil des Lappens, welcher an 
die umgebende gesunde Haut angrer.zt, si^ht man junges Granulationsirewet 
und darüber unregelmässige Lpr.nelwu"herung^n. Im sur kutanen Fettgewete 
findet man massige Leukoc«. teronh/ratiGn. 

11. 11. Die Kandr-arto'- des trar.plar/ lerten Lat pen- ist unverändert. Der 
Lappen fühlt sich im iranzen v.arra an. Ailer.tba.r en treten k.eire. r■ *t dur.i,- 
scheinende Flecken auf. Am di-taim Itar.d ze_rt e:n s«*::art a r ize-iien/'vr 
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Defekt der Cutis, dessen Ränder von einer schmutzigeu, dunkelrot gefärbten Cutis 
gebildet werden. Den Boden des Defektes bilden gesund aussehende, frische 
rote Granulationen. 

15. 11. (16. Tag nach der Transplantation). Der Lappen haftet dem 
Boden ganz fest an und erscheint im allgemeinen durchscheinender und blässer 
als die umgebenden Hautpartien. Die beim vorigen Befund erwähnten blass¬ 
roten Flecken sind noch sichtbar. Eine Epithelabschilferung ist nicht vor¬ 
handen. Der Lappen ist trocken und fühlt sich derb an. Auch die Nahtstelle 
ist ganz trocken. Es wird ein kleines Stück mit dem Mutterboden und der um¬ 
gebenden Haut herausgeschnitten, wobei Blut aus dem Lappen durchsickert. 

Mikroskopischer Befund: Die Epidermisschicht ist viel dünner als 
die der angrenzenden normalen Haut. DieEpithelzellenzeigen starkeSchrumpfung. 
Einzelne Zellgrenzen sind nicht mehr wahrnehmbar; die Kerne sind stark 
geschrumpft und nur blass, stellenweise gar nicht gefärbt. Die Papillen 
zeigen jetzt eine nahezu flache Anordnung. Das Bindegewebe der Cutis ist 
im allgemeinen hyalin entartet. Das Stratum papillare und die untere Schicht 
des Stratum reticulare sind spärlich mit Leukocyten infiltriert. Die Kerne der 
Bindegewebsfasern sind meistenteils nicht gefärbt, während sie an dem tiefsten 
Teil des Lappens verhältnismässig gut erhalten sind. Dicht unterhalb der 
Epidermisschicht wird ein kleiner Teil der Cutis nekrotisch und zeigt eitrigen 
Zerfall. Die umgebende Cutis erscheint leicht infiltriert. Die Talgdrüsen sind 
ganz verschwunden. Die Haarbälge sind atrophisch, ihre Kerne nur schlecht 
gefärbt. Die Knäueldrüsen sind total degeneriert; die Kerne der Drüsenzellen, 
sowie der Zellen der Ausführungsgänge sind nicht mehr gefärbt. Glatte 
Muskelfasern sind nirgends wahrnehmbar. An der Randpartie des Lappens 
treten ziemlich viele Gefässe in die Erscheinung, sonst ist die Cutis wenig 
vaskularisiert. Die Gefässlumina sind ziemlich prall mit gut gefärbten und 
normal gestalteten Blutkörperchen gefüllt. Die Gefässwandungen zeigen eine 
hochgradige Degeneration, so dass sie von dem umgebenden degenerierten 
Bindegewebe kaum noch zu unterscheiden sind. In ihnen ist keine Elastika 
mehr wahrzunehmen. Die elastischen Fasern in der Cutis färben sich ver¬ 
hältnismässig gut. Feber das Verhalten des mitgepflanzten Fettgewebes 
ist zu bemerken, dass dasselbe in seinem dem Mutterboden zugekehrten Ab¬ 
schnitte als durchaus gut erhalten zu betrachten ist. Nur hin und wieder 
beiregnen uns Andeutungen der Veränderung, die wir als seröse Atrophie 
zu bezeichnen pflegen. Hier ist hervorzuheben, dass der dem Fettgewebe an- 
gehörige Bindegewebsanteil gut erhalten ist. ja sogar in Wucherung sich be¬ 
findet. An der Grenze mit dem Mutterboden zeigt sich überall eine kleinzellige 
Infiltration, zwischen der sich mehrere kleine Blutextravasate befinden. Die 
Adventitia der Gefässe in der Subcutis erscheint etwas verdickt. Thrombosen 
sind nicht vorhanden. An der Oberfläche der Grenze zwischen dem Hautlappen 
und der umgebenden normalen Haut ist eine kleine nekrotische Partie zwischen- 
ireschaltet. Darunter hinweg ziehen sich neuirebiidete Epithelien von der ge¬ 
sunden benachbarten Epidermisschicht auf die transplantierte Haut hinüber. 
In Gestalt unregelmässiger Epithelzapfen wuchern dieseibenin das Granulations- 
izewele hinein, das den Baum /wischen der transplantierten Haut und der um- 
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artig aneinander gereiht und nehmen dann die Stellen ursprünglicher Fettzellen 
ein. Keine Thrombosen. 

2. 12. (33. Tag nach der Transplantation): Der transplantierte Hautlappen 
ist in toto eingetrocknet, geschrumpft, schmutzig-dunkelbraun verfärbt und wie 
eine Kruste nahezu vollständig von seiner Unterlage abgehoben. Darunter sieht 
man lebhaft entwickelte Granulationen, die mit dickem Eiter überzogen sind. 

16. 12. (47. Tag nach der Transplantation): Die Granulationsfläche wird 
von der Umgebung epidermisiert, und zwar zeigt sich an der peripheren Zone 
schon ein etwa l j 2 cm breiter Epithelsaum. Die Granulationsfläche ist jetzt nur 
noch 8 cm lang und 4 cm breit. In ihrer Mitte sieht man, wie Figur 1 zeigt, 
zwei inselförmige, unregelmässig geformte und blass-gelblich verfärbte nekro¬ 
tische Massen, die, von Granulationen durchsetzt, fleckiges oder siebförmiges 
Aussehen zeigen. 

Mikroskopischer Befund: Die der Cutis entsprechende Stelle ist zum 
grössten Teile in Granulationsgewebe umgewandelt. In der tieferen Sohicht 
sieht man parallel übereinander gelagerte, relativ zellreiche und blass ge¬ 
färbte Bindegewebsfasern, die nur sehr wenig vaskularisiert sind. Es ist 
dies junges Bindegewebe. Oberhalb dieser Schicht befindet sich junges 
Granulationsgewebe mit sehr zahlreich entwickelten kleinen Blutgefässen, 
die mit roten Blutkörperchen prall gefüllt sind. In dieser Schicht, sowie im 
erwähnten jungen Narbengewebe sind hier und da kleine diffuse Blutungen und 
circumscripte Blutextravasate und daneben auch in dichter Zusammendrängung 
zerrissene knollige elastische Fasern sichtbar. In der obersten Schicht des 
Präparates befindet sich eine Lage Bindegewebe, die zum grössten Teile hoch¬ 
gradig hyalin entartet, aufgefasert und mitunter in Sohollen zerfallen ist. An 
dieser Stelle befinden sich die Bindegewcbskerne in vollständigem Zerfall. Es ist 
aber bemerkenswert, dass die tiefer gelegenen schmalen zapfenförmigen Partien 
der alten Cutis nach wie vor gut erhalten sind und mit dem umgebenden, 
hauptsächlich von dem Mutterboden gebildeten Granulationsgewebe in innige 
Verbindung getreten sind. Ihre Kerne zeigen normale Färbung. Im hyalin ent¬ 
arteten Gewebe kann man ebenfalls zerrissene, unregelmässig angeordnete und 
von den Granulationen zum Teil stark zusammengedrängte elastische Fasern 
konstatieren, die durch die Weigert’sche Färbung noch ziemlich scharf her¬ 
vortreten. Drüsen und Haargebilde sind nicht feststellbar. In die hyalin ent¬ 
arteten Gewebspartien dringen aus der Tiefe heraus, zungenförmig nach oben 
treibend, Granulationsgebilde vor, an deren Grenzen überall zahlreiche Kapil¬ 
laren und hier und da auch kleine diffuse Blutungen bemerkbar sind. Zwischen 
der Subcutis und dem obengenannten jungen Narbengewebe sind in der Nähe 
der gesunden Haut Knäueldrüsen ebenso deutlich wahrnehmbar, wie in dem 
Präparate vom 28. Tage nach der Transplantation. Die Adventitia der Gefäss- 
wandungen erscheint im Lappen überall verdickt. Die Elastika nur mangelhaft 
entwickelt. Die Randstellung der Leukocyten tritt bei grösseren Gefässen sehr 
deutlich in die Erscheinung. Thrombosen sind nicht wahrnehmbar. 

Aus der Gesamtheit dieser Einzelbefunde gewinnen wir ein 
einwandsfreies lückenloses Dilti vom ganzen Schicksal des homöo- 
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plastisch transplantierten Hautlappens beim Menschen. Bei der 
makroskopischen Verfolgung des Verlaufes etwa bis zum 16. Tage 
nach der Transplantation erscheint vor allem die Tatsache auffällig, 
dass der Hautlappen bis zum Ende der zweiten Woche ein 
nahezu normales Aussehen zeigt und mit der umgebenden 
Haut tadellos verwächst. Nach dieser klinischen Betrachtung 
hätte es in der Tat den Anschein erwecken können, als ob der 
betreffende Hautlappen ohne weiteres angeheilt und mit vollem 
Erfolg transplantiert wäre, ln dieser Auffassung wird man noch 
durch die weitere Tatsache bestärkt, dass beim Herausschneiden 
des zu untersuchenden Stückes aus den Wundrändern des Lappens 
Blut heraussickerte. 

Aber in schroffem Gegensatz zu diesen klinischen Befunden 
standen die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchungen. 

Schon am 9. Tage nach der Transplantation, also zu der Zeit, 
wo der Lappen ein noch nahezu normales Aussehen zeigte, liessen 
sich mikroskopisch bereits in allen Gewebsteilen des Lappens 
ziemlich starke Degenerationserscheinungen konstatieren. 
Die Epidermisschicht war erheblich dünner als die der normalen 
Haut und die Epithelien sowie ihre Kerne zeigten bereits starke 
Schrurapfungserscheinungen. Am 16. Tage hatten diese Kerne 
ihre Färbbarkeit eingebiisst. 

Das Schicksal der Haarbälgc und der Knäuel- und Talgdrüsen 
war nahezu das gleiche. Die Wurzelscheiden des Haares zeigten 
schon am 9. Tage starke Atrophie und am 16. Tage nahmen 
ihre Kerne fast keine Färbung mehr au. Bei der Knäuel¬ 
drüse Hess sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Verände¬ 
rungen des drüsigen Teils und des Ausführungsganges wahrnehmen. 
Während der drüsige Teil schon am 9. Tage hochgradig degenerieri 
und kleinzellig infiltriert erschien und seine Kerne keine Färbung 
mehr annahmen, war die Kernfärbung im Ausführungsgange noch 
ganz vorzüglich. Sie verschwand erst nach Ablauf von 16 Tagen 
völlig, wie man überhaupt im weiteren Verlaufe an den Präparaten 
keine Spur von Haarbälgen und Knäueldrüsen im transplantierten 
Gewebe mehr wahrnehmen konnte. Die Talgdrüsen dagegen ver¬ 
rieten eine so hochgradige Schrumpfung, dass von ihnen schon am 
9. Tage nur noch eine Spur und von da an überhaupt nichts mehr 
wahrnehmbar war. 

Die Veränderung des bindegewebigen Anteils der Lappencutis 
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war nicht minder überraschend. Am 9. Tage zeigten sich schon 
ziemlich starke degenerative Erscheinungen. Die Bindegewebsfasern 
waren gequollen und nur wenig licht brechend, die Gewebsmaschen 
schienen, besonders in der retikulären Schicht, stark erweitert, was 
m. E. auf eine durch ungenügende Circulationsverhältnisse verur¬ 
sachte ödematöse Durchtränkung des Cutisbindegewebes zurück¬ 
zuführen ist. Die Bindegewebskcrne der Eappencutis waren nur 
mangelhaft gefärbt; in der retikulären Schicht war meisten¬ 
teils von einer Färbung so gut wie nichts zu bemerken. Da 
diese Veränderungen im Stratum reticulare besonders ausgeprägt 
waren, könnte man zu der Ansicht gelangen, dass anatomische 
Verhältnisse hierfür ausschlaggebend seien, zumal normaler¬ 
weise die retikuläre Schicht grobmaschiger gebaut und weniger 
vaskularisiert ist als die Papillarschicht. Im weiteren Verlaufe 
degenerierten die Bindegewebsfasern der Lappencutis hyalinös und 
zeigten eine zunehmende kleinzellige Infiltration. Bemerkenswert 
ist aber, dass ein Teil des tief gelegenen Lappenbindegewebes gut 
erhalten ist. Die glatten Muskelfasern liessen sich schon nach 
Ablauf von 9 Tagen im Präparate nicht mehr wahrnehmen. 

Bei objektiver Würdigung der oben wiedergegebenen mikro¬ 
skopischen Befunde kann man wohl kaum leugnen, dass die degene- 
rativen Vorgänge von vornherein im transplantierten Hautlappen 
vorherrschend sind. 

Gehen wir nun zur Schilderung des Verhaltens der Blutgefässe 
im Lappen über. 

Beim Präparat vom 9. Tage nach der Transplantation konnte 
man in der Lappencutis, besonders in der Papillarschicht, eine 
Anzahl frei durchgängiger kleiner Gefässe beobachten, deren Wan¬ 
dungen zwar schon degenerative Veränderungen des Endothels 
zeigten, aber noch mit gut konservierten roten Blutkörperchen ge¬ 
füllt waren, so dass man daraus mit Sicherheit schliessen darf, 
dass sie an den allgemeinen Blutkreislauf des Individuums ange¬ 
schlossen waren. Diese Anschauung wird gestützt durch die Tat¬ 
sache, dass beim Herausschneiden des Lappenstückes Blut durch¬ 
sickerte. Ob diese die Cutis durchziehenden Blutgefässe schon 
ursprünglich darin waren, oder ob sie erst später von der Nachbar¬ 
schaft aus eingewuchert sind, lässt sich sehr schwer beurteilen. 
Es ist aber mit Recht anzunehmen, dass ein Teil dieser Blutgefässe 
aus der Umgebung in den transplantierten Ilautlappen übergetreten 
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ist. weil diese in der peripherischen Zone, also in der Nähe des 
Lappenrandes, reichlicher vorhanden sind, in ihren Wandungen sich 
fast nie elastische Fasern nachvveisen lassen und endlich das Prä¬ 
parat vom 9. Tage deutlich ergibt, dass ein ziemlich dickes Gefäss 
mit den an der Verbindungsstelle befindlichen Granulationen in 
direkter Verbindung steht. Im Präparate vom 16. Tage sind die 
Blutgefässe in ihrer Zahl zwar etwas vermindert, im übrigen die 
Verhältnisse dieselben wie am 9. Tage. 

Verfolgen wir nunmehr den weiteren Verlauf der beschriebenen 
Veränderungen. Im Präparate vom 28. Tage ist die Epithel¬ 
decke schon spurlos abgefallen, die Cutis stark infiltriert 
und kein Gefäss mehr darin vorhanden. Die Drüsen¬ 
gebilde sind ebenfalls sämtlich verschwunden. Sehr be¬ 
merkenswert ist ferner, dass in den umgebenden Granulationen, 
und zwar in nächster Nähe des Lappens, mehrere Riesenzellen 
vorhanden sind, die durch ihre Lage gegen den Lappen und 
durch ihre morphologische Beschaffenheit mit Recht als Fremd¬ 
körperriesenzellen betrachtet werden können. 

Die vorgenannten Befunde lassen den Schluss zu, dass sich der 
transplantierte Hautlappen grösstenteils passiv verhielt und einfach 
wie ein Fremdkörper anheilte. Es ist ohne weiteres klar, dass 
zwischen einer einfachen Anheilung und einer gelungenen Trans¬ 
plantation ein grosser Unterschied besteht. Eine Anheilung kann 
auch bei einem leblosen Fremdkörper stattfinden. Dabei pflegt er 
sich ganz passiv zu verhalten und keine aktiven Lebensäusserungen 
zu zeigen. Der mit Erfolg transplantierte Teil dagegen heilt nicht 
bloss ein, sondern wächst auch an und zwar dadurch, dass seine 
zelligen Elemente, soweit sie die Loslösung von ihrem Mutterboden 
überstanden haben, sich vermehren und neue Elemente liefern, die 
mit den gleichartigen der Umgebung eine organische Verbindung 
eingehen. Im homöoplastisch transplantierten Hautlappen bemerkt 
man dagegen, wie aus meinen bisherigen Angaben hervorgeht, 
keine aktive Lebensäusserung, wenn wir von den kleinen, in der 
Tiefe gelegenen Abschnitten absehen. Wenn der Lappen auch mit 
Blut versorgt wurde, so vermochte dies doch keineswegs das an¬ 
dauernde Zugrundegehen seiner Elemente aufzuhalten. Der Lappen 
war somit nicht mit Erfolg transplantiert, sondern nur angcheilt. 

Im Präparat vom 9. Tage licss sich an einer Stelle das Bild 
einer Epithelproliferation feststellen, was als ein sicherer Beweis 
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für die Lebensfähigkeit der Epithelzellen und als eine Aeusscrung 
ihrer Fortpflanzungsfähigkeit anzusehen ist. Es scheint somit dieser 
Befund mit den überall im Lappen vorherrschenden Degenerations¬ 
erscheinungen in Widerspruch zu stehen. Doch dürfte dies nicht 
mehr wunder nehmen, sobald man die Tatsache berücksichtigt, 
dass die Epithelzellen sich unter gewissen Voraussetzungen so¬ 
gar ausserhalb des Körpers sehr lange Zeit am Leben erhalten 
können. So ist dies z. B. Wentscher während 11 und 14 Tagen, 
Burkhardt während 12 Tagen gelungen, und auch Wolf hat noch 
nach 26 Tagen in aseptisch konservierten Epidermiszellen Mitosen 
vorzufinden vermocht. Und um wieviel günstiger sind die Be¬ 
dingungen, wenn die Epidermis von menschlichen — wenn auch 
nicht körpereigenen — Gewebssäften durchströmt wird. Ribbcrt 
konnte sogar bei seinen heteroplastischen Hauttransplantations¬ 
versuchen am Tiere feststellen, dass die Epithelien vor ihrem 
Untergang noch einige Tage lang Prolifcrationserscheinungon 
zeigten. 

Die Neubildung von Knäueldrüsen, die im Präparat vom 
28. Tage zwischen dem transplantierten Hautlappen und der um¬ 
gebenden gesunden Haut in Erscheinung trat, ist wohl von letzterer 
ausgegangen. 

Lange Zeit wurde die Durchsetzung eines transplantierten Ge¬ 
webes mit Blutgefässen als ein sicheres Zeichen für die Lebensfähig¬ 
keit dieses Gewebes angesehen. Aber diese Auffassung ist, wie 
schon Marchand ausgeführt hat, wieder aufgegeben worden, nach¬ 
dem man sich davon überzeugt hatte, dass auch leblose Fremd¬ 
körper von Blutgefässen durchzogen werden können, wofern nur 
ihre Substanz nachgiebig genug ist. Meine Behauptung steht somit 
mit keiner der erwähnten Tatsachen im Widerspruch. 

Im Gegensatz zu den anderen Gewebselementen steht das 
Verhalten des transplantierten Cutisbindegewebes und 
des mitvcrpflanztcn Fettgewebes. Ein Teil des transplan¬ 
tierten Cutisbindegewebes ist in meinem Falle bis zum 47. Tag 
nach der Transplantation, wenn auch nur in geringem Umfang, 
gut erhalten, während der grösste Teil desselben der Degene¬ 
ration anheimfiel. Bezüglich des Verhaltens des mitver¬ 
pflanzten Fettgewebes ist es sehr auffallend, dass es nicht nur 
gut erhalten, sondern stellenweise in Regeneration begriffen 
ist. Diese Tatsache erheischt aber nur wissenschaftliches Inter- 
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esse, für die klinische Hauttransplantation hat sie wenig Be¬ 
deutung. 

Es ist gleichwohl sehr merkwürdig, dass dieser anscheinend 
ohne besondere Störungen eingeheilte Hautlappen am 33. Tage 
nach der Transplantation vollständig nekrotisiert war und durch 
Granulationen abgestossen wurde. Aber dieser Prozess trat durch¬ 
aus nicht plötzlich auf, er war vielmehr schon vorher im Präparat 
erkennbar. Die ersten Anzeichen der beginnenden Gewebs- 
abstossung fand ich schon im Präparat vom 1(5. und 28. Tage 
vor. Es zeigten sich schon damals auf dem oberflächlichen Teil des 
Lappens, wo die Epithelien fehlten, verschieden grosse, durch 
Hämatoxylin intensiv gefärbte, scharf begrenzte nekrotische Partien, 
die von starker kleinzelliger Infiltration durchsetzt und umgeben 
waren. Es ist dies dieselbe Stelle, wo ich makroskopisch auf dem 
Lappen die submiliaren Bläschen gesehen hatte. Das Bild stellt 
somit nichts anderes als Gewebsnekrose, eitrige Einschmelzung und 
Abstossung durch Eiterung dar. Andererseits ist auch sehr auf¬ 
fällig, dass der Lappen schon am 16. Tage nach der Transplantation 
sowohl an der Grenze mit dem Mutterboden, als auch an der mit 
der umgebenden Haut durch eine Schicht von kleinzelliger Infiltration 
umzogen war, in der sich mehrere kleine Blutungsherde feststellen 
Hessen. Dieser Prozess trat im Präparat vom 28. Tage noch aus¬ 
geprägter in die Erscheinung. Die kleinzellige Infiltration gestaltete 
sich aber immer noch intensiver und drang tiefer hinein ins Lappen¬ 
gewebe, bis sie am 33. Tage soweit fortgeschritten war. dass die 
eitrige Einschmclzung des ganzen Lappens und seine definitive 
Abstossung erfolgen musste. 

Den letzten Rest des homöoplastisch transplantierten Haut¬ 
lappens konnte ich im Präparat vom 47. Tage in Gestalt 
einer dünnen oberflächlichen Schicht von inselförmig auf 
der Granulationsfläche gelagerter nekrotischer Ma>se 
feststellen, die durch das von unten und von der Seite 
hineinwachsende Granulationsgewebe immer mehr ver¬ 
drängt wurde. Dass es sich bei dieser Masse tatsächlich 
um den letzten Rest des transplantierten Hautlappens handelte, 
Hess sich daraus mit Sicherheit erkennen, dass in ihr zahl¬ 
reiche alte zerrissene, elastische Fasern zu sehen waren, wäh¬ 
rend sich im Granulationsgewebe ihre Neubildung noch nicht fe>t- 
stellen Hess. 
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So weit meine mikroskopischen Befunde über die Veränderungen 
beim homöoplastisch transplantierten Hautlappen. Wenn wir sie 
mit denen bei der Autoplastik vergleichen, so tritt ein geradezu 
überraschender Unterschied zutage. 

Autoplastik der menschlichen Haut. 

Männlicher Patient. 

Klinische Diagnose: Hämangiom am Gesicht. 

13. 11. 1912. Totale Exstirpation der erkrankten Hautpartie. Freie Trans¬ 
plantation eines dem linken Oberschenkel desselben Individuums entnommenen 
Hautlappens. 

16. 12. (34. Tag nach der Transplantation): Die Hauttransplantation ist 
teilweise misslungen und durch Granulationsgewebe substituiert. Es wird ein 
kleines Stück aus der übrig gebliebenen, also erfolgreich transplantierten Haut 
zugleich mit dem umgebenden Granulationsgewebe herausgeschnitten und 
mikroskopiert. 

Mik roskopischer Befund: Der Schnitt umfasst Transplantat und 
Granulationsfläche des Empfängers. Die Epidermisschicht zeigt eine leichte 
Unregelmässigkeit ihrer Papillenform. Schrumpfungserscheinungen sind keine 
vorhanden. Die Basalzellen haben zylindrische Form und zeigen eine regel¬ 
mässige Anordnung. Die Epidermisschicht zieht sich über das anliegende 
Granulationsgewebe hinweg. An dieser Stelle ist sie leicht mit polymorph¬ 
kernigen Leukocyten infiltriert und ihre Kerne sind schlechter gefärbt, als die 
der mittleren Partie, wo eine Infiltration kaum vorhanden ist. Das Bindegewebe 
der Cutis und die elastischen Fasern verhalten sich normal. In der Cutis treten 
stellenweise Rundzelleninfiltrationen auf. Die Knäueldrüsen sind gut erhalten. 
Haarbälge und Talgdrüsen sind im Präparat nicht nachweisbar. Zwischen 
der Cutis und Subcutis sind vereinzelt junge Granulationen und reichliche 
Pigmentzellen sichtbar. Das Fettgewebe ist zum Teil normal erhalten, zum 
Teil der Wucherung und Atrophie anheimgefallen 1 ). Zwischen den Maschen des 
subkutanen Fettgewebes zeigen sich mehrere kleine Venen, in deren Wandungen 
sich schöne Elastica befindet. 

Bei dem Vergleich dieses Befundes, der fast identisch ist mit 
der Beschreibung, die Marchand, Enderlcn und Braun über 
den Heilungsvorgang der Autoplastik der menschlichen Haut ge¬ 
geben haben, mit den Veränderungen meines homöoplastisch trans¬ 
plantierten Hautlappens, fällt ein zwiefacher Unterschied in die 
Augen, in bezug auf das Verhalten des Lappens gegen sich selbst, 
wie gegen seine Umgebung. Einmal stehen sich als Tatsachen 
gegenüber, dass die autoplastisch transplantierten (iewebs- 


1) Genauen.** siehe: Reim, Die Fettlraiisplantation zum Ersatz \on Dura 
und Hirmlcfekten. Archiv f. klin. Cliir. 1913. Bd. 101. 11. 4. 
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eleraente in meinem Falle am 34. Tage nach der Transplantation 
vollständig ihre ursprüngliche Form zeigten, während der 
homöoplastisch transplantierte Lappen fast vollständig 
zugrunde gegangen ist. Ich lasse hierbei die Frage offen, oh 
es sich bei diesen anscheinend normalen Elementen tatsächlich 
um das ursprünglich autoplastisch transplantierte Gewebe oder 
um zunächst resorbiertes und dann von neuem regeneriertes Ge¬ 
webe handelte. Der zweite von mir beobachtete einschneidende 
Unterschied besteht darin, dass der Lappen bei der Homöo¬ 
plastik eine hochgradige Infiltration verriet und von 
den umgebenden Granulationen immer mehr durchsetzt 
wurde, während die autoplastisch transplantierten Haut¬ 
partien von einer Infiltration nicht heimgesucht wurden 
und ebensowenig an ihren Grenzen Entzündungsvorgänge 
zeigten. Bei der Autoplastik war also weder von einer Degene¬ 
ration des Lappengewebes noch von einer zunehmenden Entzün¬ 
dung in der Umgebung des Lappens etwas zu bemerken. 

Wenn ich meine Untersuchungsergebnisse zusammen¬ 
fasse, so erscheint mir vor allem die Tatsache bemerkenswert, 
dass bei der Homöoplastik der Haut im früheren Stadium 
zwischen dem klinischen Aussehen und dem mikroskopischen 
Befund ein prinzipieller Unterschied besteht. Während z. ß. in. 
meinem Falle der Lappen bis zum 16. Tage, abgesehen von der 
Blässe der Hautfarbe, ein fast normales Aussehen an den 
Tag legte, zeigten die mikroskopischen Präparate schon aus¬ 
gesprochene Degenerationserscheinungen, die sich mit der 
Zeit immer mehr verschärften. Wenn daher auch in der Literatur 
mehrere Arbeiten vorlicgen, die über gelungene Homöoplastiken 
der menschlichen Haut berichten, so stehe ich ihnen nach wie 
vor ziemlich skeptisch gegenüber, zumal die betreffenden Autoren 
es unterlassen haben, ihre Behauptungen durch eingehende Be¬ 
sehreibungen und genaue mikroskopische Befunde zu unterstützen. 

Allerdings lässt sich die Frage, was bei der Homöoplastik 
im Gegensatz zur Autoplastik diese Degenerationserscheinungen 
und die Entzündung in der Umgebung des Lappens verursacht, 
nicht so leicht beantworten. Nichtsdestoweniger dürfte die An¬ 
nahme, dass die biochemische Differenz des Körpereiweisses 
zwischen dem Empfänger und dem Spender der transplantierten. 
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Gewebspartien dabei eine sehr grosse Rolle spielt, einen hohen 
Grad von Wahrscheinlichkeit für sich haben. Ich neige zu der 
Ansicht, dass der biochemisch differente Körpersaft des Wirtes auf 
irgend eine Weise schädlich auf den transplantierten Lappen cin- 
wirkt und so seine Degeneration veranlasst, dass ausserdem unbe¬ 
kannte Reize eine nicht bakterielle Entzündung an der Umgebung 
des Lappens erzeugen, und dass endlich beide Prozesse so lange 
fortschreiten, bis sie die vollständige Nekrotisierung und das Ab- 
stossen des transplantierten Teiles herbeigeführt haben. 

Die graduellen Unterschiede, die nach Lexer im Verhalten 
des homöoplastisch transplantierten Hautlappens beim Absterben 
zutage treten, scheinen mir mit der Intensität der Degenerations¬ 
prozesse im Transplantat und der Entzündung der umgebenden 
Gewebe im engsten Zusammenhang zu stehen und mit dem je¬ 
weiligen Grade der biochemischen Differenz des Zelleneiweisses 
der betreffenden Individuen zu steigen und zu fallen. Das Trans¬ 
plantat wird also nach meiner Auffassung, je nach dem Grade 
der Entzündung entweder durch Eiterung abgestossen oder durch 
Bindegewebe substituiert werden. 

Für das Zustandekommen der schädigenden Wirkung des 
Wirtes auf das homöoplastische Transplantat liegen drei Möglich¬ 
keiten vor. Zunächst ist die Erschwerung der Assimilation des 
körperfremden Eiweisses oder irgend eines anderen für das Indi¬ 
viduum charakteristischen Körperbestandteiles zu nennen (Ribbert, 
Ehrlich, Schöne usw.). Weiter kommt in Frage die primäre 
toxische Wirkung der Gewebssäfte des Wirtes auf das Transplantat 
(Loeb, Schöne). Als dritte und meines Erachtens am meisten 
Wahrscheinlichkeit für sich habende Möglichkeit kommt endlich 
noch die Immunitätsreaktion im weiteren Sinne in Betracht, die 
man auch als sekundäre anaphylaktische Reaktion bezeichnen kann 
(v. Düngern, Ehrlich, Bashford, Schöne usw.). 

Schöne hat durch seine ausgedehnten Versuche an Mäusen 
und Ratten nachgewiesen, dass das definitive Absterben des trans¬ 
plantierten Hautlappens häufig erst nach 10 bis 14 Tagen erfolgt. 
Weslcy berichtet, dass eine einzige Injektion artfremden Serums . 
in die Cornea eines Kaninchens nach 10 bis 12 Tagen eine 
anaphylaktische Reaktion auslöst, die sich als eine Art Keratitis 
parenehymatosa äussert. Endlich weist auch Lexer darauf hin, 
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dass bei der horaöoplastischen Catistransplantation beim Menschen 
der Lappen ebenfalls nach ungefähr 3 Wochen zur Abstossung ge¬ 
langt. Wenn wir alle diese Analogien im Auge behalten, so muss 
die Auffassung an Wahrscheinlichkeit gewinnen, dass die Immuni¬ 
tätsreaktion im weiteren Sinne auch für die Frage der homöoplasti¬ 
schen Hauttransplantation wesentlich mit in die Wagschale fällt. 

Um eine gewisse Nachprüfung der bei der homöo¬ 
plastischen Transplantation beim Menschen gewonnenen 
Ergebnisse vorzunehmen, habe ich ausserdem eine Reihe von 
Tierversuchen ausgeführt. Als Versuchstiere standen mir in 
allen Fällen junge Kaninchen zur Verfügung. 

Ich habe bei diesen Versuchen nicht bloss die Epidermis- 
sehioht mit dem Rete Malpighi, sondern vielmehr stets die ganze 
Haut transplantiert, weil dies nicht nur die Technik bei der Nach¬ 
behandlung erleichtert und die Chancen der Homöoplastik der 
tierischen Haut bessert, sondern auch gleichzeitig eine grössere 
l Übersichtlichkeit bei der mikroskopischen Untersuchung gewähr¬ 
leistet. 

Die Hauttransplantation bei Tieren ist in der Regel mit sehr 
grossen Schwierigkeiten verknüpft. Und die schwerste Aufgabe ist 
wohl die, das Transplantationsgebiet so lange im Ruhezustände zu 
erhalten, bis der Lappen mit seiner Unterlage einigermassen ver¬ 
wachsen ist. Dazu kommt ferner noch der Umstand, dass das 
Tier häufig seinen Verband abreisst, die Wunde leckt, kratzt usw. 
Aus allen diesen Gründen haben die meisten Versuche, die Haut 
eines Tieres auf das andere frei zu verpflanzen, fast noch immer 
zu Misserfolgen geführt. Nach 2 bis 3 Tagen war der Hautlappen 
in der Regel immer schon nekrotisch. 

Deshalb habe ich bei meinen Experimenten auf die von 
v. Eiseisberg im Jahre 1889 gehandhabte Methode zurückgegriifen, 
die dahin geht, die Haut eines Kaninchens mittels eines gestielten 
Lappens auf ein anderes zu übertragen. Hierbei müssen die zwei 
Kaninchen so lange zusammengebunden bleiben, bis der transplan¬ 
tierte Lappen einigermassen festgewachsen ist und man die Durch¬ 
trennung des Stieles vornehmen kann. Es ist allerdings, wie ge¬ 
sagt, nicht leicht, die Kaninchen während der erforderlichen Zeit 
durch einen Verband in der gewünschten Lage zu fixieren und sie 
gleichzeitig am Lehen zu erhalten, weil beim losen Verbinden die 
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zur Erzielung eines guten Resultats unbedingt erforderliche Ruhig¬ 
stellung des Lappens gefährdet ist, und bei einem festeren Zu¬ 
sammenbinden die begründete Gefahr besteht, dass die Versuchs¬ 
tiere, die bekanntlich nicht sehr widerstandsfähig sind, während 
des Versuches an allgemeiner Schwäche zugrunde gehen. Ange¬ 
sichts dieser Umstände wird man es begreiflich finden, dass ich 
erst nach einer vielfach modifizierten Verbandstechnik zu halbwegs 
befriedigenden Ergebnissen kam. 

Meine Operationsmethode gestaltete sich kurz wie folgt: Zwei 
ungefähr gleich grossen jungen Kaninchen wurde zunächst auf der 
rechten bezw. linken Flankengegend, und zwar dem einen mehr 
auf dem Bauche und dem anderen mehr auf dem Rücken eine 
grössere Fläche geschoren und glatt rasiert. Dann wurden sie in 
gestreckter Körperhaltung nebeneinander auf den Operationstisch 
gelegt, dass die beiden rasierten Flächen sich beinahe berührten. 
Hierauf präparierte ich unter Aethemarkosc auf der seitlichen 
Bauchhaut des einen Kaninchens einen etwa viereckigen, mit 
breitem Stiel versehenen Lappen und zwar so, dass der Stiel un¬ 
gefähr in der Mitte der Flankengegend zu liegen kam. Der hier¬ 
durch entstandene Defekt wurde durch Entspannungsschnitte nach 
Möglichkeit verkleinert. Nunmehr wurde dem zweiten Kaninchen 
aus der Rückenhaut ein Stück herausgeschnitten, das in seiner 
Grösse und seiner Form ungefähr dem präparierten gestielten 
Lappen entsprach. Auf diesen frisch erzeugten Defekt brachte ich 
jetzt den präparierten Hautlappen des ersten Kaninchens und nähte 
ihn ringsum mit Seidenknopfnähten an. Um das Kaninchenpaar 
in einer für ein Zusammenheilen günstigen Lage festzuhalten, legte 
ich es hierauf in einen Gipsverband, der sich nicht nur circular 
um die beiden Leiber, sondern entsprechend den Angaben von 
Sauerbruch auch in Achtertouren zwischen dem hinteren und 
dem vorderen Körperabschnitt um die Operationsstelle herumlegte, 
um sein Herunterrutschen zu verhindern. Von einem Fixieren der 
l’fotcn habe ich gänzlich Abstand genommen. 

Die Operation erfolgte mit ausgekochten trockenen Instru¬ 
menten und Verbandstoffen und unter Bestreichung des Ope¬ 
rationsfeldes mit Jodtinktur. Es wäre ebenso mühsam und 
zeitraubend wie überflüssig, wollte ich an dieser Stelle alle 
Einzelheiten der von mir angewandten Transplantationstechnik 
wiedergeben. Nur soviel möchte ich davon hervorheben, dass ich 
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beim Versuche jede Spannung des Lappens möglichst ausgeschaltet, 
bei der Blutstillung jede Ligatur vermieden und die Vereinigung 
der Wundränder durch Nähte aufs Exakteste ausgeführt habe. Die 
Abtrennung des Stieles habe ich in den meisten Fällen am 7. Tage 
nach der Operation vorgenommen und im Anschluss daran sogleich 
den freien Rand des Lappens mit dem gegenüberliegenden Rand 
des Defektes durch Nähte vereinigt. Hierauf erfolgte dann die 
Abnahme des Gipsverbandes und später in entsprechenden Zwischen¬ 
räumen die Entnahme der zu den mikroskopischen Untersuchungen 
erforderlichen Lappenpartien. 

Das Resultat meines Experiments, das ich mehrmals wieder¬ 
holt habe, entsprach keineswegs meinen Erwartungen. Das Ver¬ 
halten der transplantierten Kaninchenhaut ist eben ein ganz anderes 
als beim Menschen. Zur Illustration meiner Beobachtungen lasse 
ich hier die Beschreibung zweier meiner Experimente folgen. 

Versuch I. 

17. 1. Es wurde aus der Rückenhaut eines graubraunen, ca. 7 Wochen 
alten, männlichen Kaninchens ein ungefähr viereckiger Lappen (5 : 5 cm) mit 
5 cm breitem Stiel herauspräpariert und auf die am Rücken eines gleich¬ 
farbigen, gleichgeschlechtlichen und ca. 2 Monate alten Kaninchens frisch er¬ 
zeugte Wunde transplantiert, worauf sofort Zusammeneingipsen erfolgte. 

22. 1. Der Lappen haftet fest an. Eine kleine Partie an der hinteren 
Ecke ist dunkelrot gefärbt und hebt sich scharf von seiner Umgebung ab. 
Sonst ist der Lappen durchweg von normaler Beschaffenheit. Die Nahtlinie 
ist rein; eine Sekretion liegt nicht vor. 

24. 1. (7. Tag nach der Operation). Der Stiel wird abgetrennt. Der 
Lappen haftet gut an der Umgebung an. An der hinteren Ecke ist eine kleine 
Partie nekrotisch, sonst ist die Anheilung tadellos. Farbe, Konsistenz und 
Elastizität des Hautlappens sind normal. Er ist auch gegen seine Unterlage 
gut verschiebbar. Die Operationswunde ist per priraam geheilt. Es erfolgt 
die Exzision eines kleinen Stückes vom Lappen mit anhaftender um¬ 
gebender Haut. 

Mikroskopischer Befund: Im transplantierten Lappen findet sich 
keine Abnormität. Nur in der Subcutis ist ein grosses Blutextravasat sichtbar. 
Der Lappen verbindet sich mit der umgebenden Haut durch eine schmale Zone 
von jungem Bindegewebe, in dem einige kleine Blutungsherde bemerkbar sind. 
An der Verbindungsstelle tritt eine Unterbrechung der subkutanen Muskel¬ 
schicht ein, deren Fasern von hier aus unregelmässig verlaufen und in das er¬ 
wähnte junge Bindegewebe Vordringen. Eine Infiltration ist weder im Lappen 
noch in dessen Umgebung zu konstatieren. 

25. 1. (8. Tag nach der Operation und 2. Tag nach der Stieltrennung). 
Der Lappen ist mit seiner Umgebung fest verwachsen. Die Nahtlinie ist rein. 
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Eine Sekretion ist nicht vorhanden. Der Lappen ist leicht verschiebbar. Es 
zeigt sich eine geringe Epithelabschilferung, sowie eine leichte Cyanose. Beim 
Herauschneiden eines Lappenstückes gibt es eine leichte Blutung. 

Mikroskopischer Befund: Die oberflächliche Epidermisschicht ist 
teilweise abgefallen, so dass die Epitheldecke jetzt viel dünner ist als in normalem 
Zustande. Die Epithelzellen sind nicht geschrumpft, ihre Kerne zeigen eine 
durchaus normale Färbung. Der bindegewebige Anteil der Cutis verhält sich 
auch normal und verrät keine Spur von Infiltration. Die Haarbälge, die elasti¬ 
schen Fasern und die Muskelfasern sind ebenfalls von normaler Beschaffenheit. 
In der Subcutis sind mehrere Blutextravasate sichtbar. Die Vereinigungsstelle 
mit der umgebenden Haut ist kaum feststellbar; nur die hier befindlichen 
Seidenfäden und der unregelmässige Verlauf der Muskelschicht machen sie 
kenntlich. Zwischen den Muskelfasern in der Nähe der Verbindungsstelle tritt 
eine leichte Rundzelleninfiltration in die Erscheinung. Auch die elastischen 
Fasern zeigen an derselben Stelle neben einer gewissen unregelmässigen An¬ 
ordnung eine leichte Ausfaserung. 

27. 1. (10. Tag nach der Operation und 4. Tag nach der Stieldurch- 
trennung). Der Lappen haftet nach wie vor fest an, er ist aber geschwollen, 
so dass sein Niveau etwas über die normale Haut hinausragt. Auch fühlt er 
sich teigig an und ist hochgradig cyanotisch. Eine Entzündung der um¬ 
gebenden Haut liegt nicht vor. Die Nahtlinie ist immer noch trocken. 

Mikroskopischer Befund: Der oberflächliche Teil der Epithelschicht 
ist nekrotisch. Nur in den tieferen Schichten zeigen die Kerne normale Färbung. 
Die Epithelien verraten noch immer keine wahrnehmbare Schrumpfung. Die 
Haarwurzelscheiden erweisen sich als gut erhalten, die Talgdrüsen dagegen 
sind vollständig verschwunden. Das Cutisbindegewebe, sowie die Haar¬ 
muskeln sind hochgradig degeneriert. In der Cutis sind die bedeutend er¬ 
weiterten Kapillaren prall mit roten Blutkörperchen gefüllt. In der Papillar- 
schicht kann man sogar ein solch massenhaftes Eindringen der roten Blut¬ 
körperchen zwischen den Bindegewebsfasern beobachten, dass alle Gewebs- 
maschen damit ausgestopft erscheinen. Die Erweiterung der Kapillaren macht 
sich auch im Muskelgewebe unterhalb der Cutis geltend, indem sie dort die 
Muskelfasern auseinander drängt und verschmälert. Auch in der Subcutis sind 
die Venen erweitert und mit roten Blutkörperchen strotzend gefüllt. Es besteht 
nach wie vor keine Infiltration in der Cutis und in der Umgebung des Lappens. 
Ebenso sind nirgends Thrombosen wahrnehmbar. Das Verhalten der elastischen 
Fasern zeigt ebenfalls nichts Abnormes. 

28. 1. (11. Tag nach der Operation und 5. Tag nach der Stieldurch- 
trennung). Der Lappen ist hochgradig cyanotisch, stark geschrumpft und 
stellenweise bereits schwärzlich verfärbt. Die Epidermisoberlläche zeigt eine 
Menge kleiner Bläschen, was dem Lappen ein runzliges Aussehen verleiht. 
Die Austrocknung des Transplantats schreitet fort. Die Nahtlinie ist immer 
noch trocken. 

30. 1. (13. Tag nach der Operation und 7. Tag nach der Stieldurch- 
trennung). Der Lappen ist jetzt vollständig schwärzlich verfärbt und trocken 
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nekrotisoh. Er haftet aber immer noch fest an seiner Unterlage an. Es zeigt 
sich weder eine Sekretion noch eine Entzündung der Lappenumgebung. 

7. 2. (21. Tag nach der Operation und 15. Tag nach der Stieldurch- 
trennung). Die völlig nekrotische, eingetrocknete Masse ist total abgefallen. 
Darunter zeigt sich eine mit weisslich gelber nekrotischer Masse bedeckte 
Granulationsfläche. Ein Teil des Granulationsgewebes wird samt seiner nekro¬ 
tischen Oberschicht herausgeschnitten und mikroskopiert. 

Mikroskopischer Befund: Man erkennt im Präparat überall das 
Granulationsgewebe, das mit zahlreichen jungen Blutgefässen und feinsten 
elastischen Fasern durchsetzt ist. Eine Epidermisschioht ist im Begriff die 
Granulation von beiden Seiten zu überziehen. Nur die mittlere Partie, auf der 
nekrotische Massen lagern, in denen sich durch Färbung keine elastische Faser 
mehr nachweisen lässt, ist noch von dem Ueberzug frei. 


Versuch II. 

14. 2. Aus der Flankengegend eines schwarzen männlichen Kaninchens 
wird ein breiter Lappen (8x5 cm) mit ca. 8 cm breitem Stiel herauspräpariert 
und sogleich auf den am Rücken eines weissen gleichgeschlechtlichen Kanincheris 
frisch erzeugten Defekt gelegt und mit Seidenknopfnähten befestigt. Hierauf 
erfolgt Zusammeneingipsen der Tiere. 

21. 2. (7. Tag nach der Operation). Der Stiel wird durchtrennt und alle 
Nähte entfernt. Der Lappen haftet der umgebenden Haut fest an. Seine Farbe 
und Elastizität sind normal. Er ist zwar etwas trocken, zeigt aber keino Epithel¬ 
abschilferung und fühlt sich warm an. 

22. 2. (8. Tag nach der Operation und 2. Tag nach der Stieldurch- 
trennung). Der Lappen ist im allgemeinen dunkelrötlich verfärbt und etwas 
geschwollen. Die Verbindung an der Nahtstelle erweist sich als fest. Eine 
Sekretion liegt nicht vor. Der Lappen ist gegen seine Unterlage gut ver¬ 
schiebbar. 

Mikroskopischer Befund: Das Transplantat unterscheidet sich nicht 
wesentlich von der normalen Haut. Die oberflächliche Epidermisschicht ist 
leicht abgefallen, während die tiefere Schicht sich ganz normal verhält. Die 
Wurzelscheide des Haares ist gut erhalten, dagegen erweisen sich die Talg¬ 
drüsen als atrophisch. Das Cutisbindegewebe ist von durchaus normaler Be¬ 
schaffenheit und nicht infiltriert. Alle Kapillaren im Lappen sind stark er¬ 
weitert und prall init roten Blutkörperchen gefüllt. Thrombosen sind nicht 
wahrzunehmen. Die Muskelschicht, sowie die elastischen Fasern zeigen ein 
ganz normales Aussehen. Die Subcutis verrät eine mässige Infiltration. Der 
Lappen ist durch junges Granulationsgewebe, in dem einige kleine Blutungen 
nachweisbar sind, mit der umgebenden Haut verbunden. 

24. 2. (10. Tag nach der Operation und 4. Tag nach der Stieldurch- 
trennung). Der Lappen ist teils stark gerötet, teils graurötlich verfärbt. Seine 
Konsistenz ist derb. Hier und da sind stecknadelkopfgrosse Bläschen auf der 
Epidcrmisoberfläche sichtbar. Die Nahtlinie ist ganz rein. 
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Mikroskopischer Befund: Die Epidermis ist in ihrer oberfläch¬ 
lichen Schicht, stellenweise sogar in toto, abgefailen. Im zurückgebliebenen 
Teile sind die Epithelkerne nicht geschrumpft und durchaus normal ge¬ 
färbt. Die Haarbälge sind gut erhalten, die Talgdrüsen schon vollständig 
verschwunden. Die Muskeln sind hochgradig degeneriert. Die elastischen 
Fasern erweisen sich als normal. Ueberall im Lappen, d. h. sowohl in der 
Cutis und Subcutis, als auch zwischen den Muskelfasern sind alle Gefässe und 
Kapillaren abnorm erweitert, geschlängelt und mit roten Blutkörperchen prall 
gefüllt. Im Stratum papillare sind ausserdem die Gewebsmaschen in starkem 
Masse mit roten Blutkörperchen ausgestopft. Der Lappen ist im allgemeinen 
mit polymorphkernigen Leukocyten nur spärlich infiltriert. Im subkutanen 
Bindegewebe ergibt sich eine mässig starke Infiltration. In einigen Gefässen 
findet man frische Trombosen. 

25. 2. (11. Tag nach der Operation und 5. Tag nach der Stieldurch- 
trennung). Der Lappen ist zum grössten Teil schwärzlich, im übrigen aber 
dunkelrot verfärbt. Er zeigt eine allgemeine derbe Schwellung. Der umgeben¬ 
den Haut haftet er nach wie vor fest an. Es besteht so gut wie gar keine 
Sekretion. 

26. 2. (12. Tag nach der Operation und 6. Tag nach der Stieldurch- 
trennung). Der Lappen erweist sich als vollständig trocken nekrotisch und 
hebt sich von seiner Unterlage ab. Das Epithel der umgebenden Hautpartien 
ist unter dem Lappen hindurchgekrochen. 

Die mikroskopischen Befunde des Lappens unmittelbar 
nach der Stieldurchtrennung ergaben fast dieselben Bilder, wie die 
gesunde Kaninchenhaut. Das wird ohne weiteres erklärlich, wenn 
man berücksichtigt, dass der Lappen noch bis vor kurzem mittels 
des breiten Stieles durch das eigene Blut ernährt wurde. In 
diesem Stadium war, wie die mikroskopischen Präparate zeigen, 
das Transplantat durch junges Bindegewebe mit der umgebenden 
Haut tadellos organisch verbunden. Aus diesen Feststellungen 
geht hervor, dass, wenn es sich hier um einen autoplastisch trans¬ 
plantierten Hautlappen gehandelt hätte, dieser auf dem neuen Boden 
ohne besondere Störungen definitiv angeheilt und bald als normale 
Haut funktioniert haben würde. Aber bei meinen Experimenten 
zeigte der Lappen am Tage nach der Stieldurchtrennung äusserlich 
schon immer eine geringe Cyanose, und das mikroskopische Bild 
ergab bereits am 4. Tage weitgehende Veränderungen im Gewebe, 
die in allen meinen Versuchen dieselben waren, nämlich eine starke 
Ausstopfung fast aller Maschen des Cutisbindegewebes durch rote 
Blutkörperchen und eine hochgradige Erweiterung der Kapillaren. 
Diese Veränderungen sind m. E. nichts anderes als der hämor¬ 
rhagische Infarkt. Sein Auftreten mag vielleicht darauf zurück- 
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zuführen sein, dass einmal durch die Trennung des Lappenstieles 
eine plötzliche Unterbrechung der ernährenden Gefässbahnen statt¬ 
fand, während der Kollateralkreislauf ungenügend war, und dass 
weiter die Wandungen der Lappengefässe infolge irgendeiner 
•Schädigung, die auf Intoxikation oder schlechter Ernährung beruhen 
kann, geschwächt wurden. 

Der Ausgang dieses Infarktes war bei meinen Versuchen 
immer die trockene Nekrose des Lappens. Thrombosen und 
I.eerbleiben der Lappengefässe, über die Henle bei der Be- 
>chreibung seiner Versuche der Homöoplastik der Kaninchen- 
Laut berichtet und die er als die eigentlichen Ursachen der Nekrose 
bezeichnet, vermochte auch ich in meinen Präparaten wahrzu¬ 
nehmen. Aus dieser Tatsache ergibt sich eine gewisse Wahrschein¬ 
lichkeit dafür, dass der Lappen nicht durch Intoxikation, sondern 
nur infolge mangelhafter Circulationsverhältnisse zugrunde ge¬ 
rangen ist. 

Die Tatsache, dass trotz der bei der Stieldurchtrennung vor¬ 
handenen innigen organischen Verbindung des Transplantats mit 
seiner Umgebung der transplantierte Lappen dennoch bald darauf 
zugrunde geht, lässt mich stark bezweifeln, ob überhaupt ein 
ausreichender Anschluss der verpflanzten Kaninchen¬ 
hautstücke an den allgemeinen Blutkreislauf des neuen 
Wirtes zustandekommt. Ich meinerseits bin geneigt, den 
ständigen Misserfolg dieser homöoplastischen Transplantation der 
Kaninchenhaut auf die Tatsache zurückzuführen, dass sie an sich 
ziemlich gefässarm ist und ihre Ernährung hauptsächlich auf der 
Lymphflüssigkeit beruht. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel YI—VIII. 

Figur 1. Homöoplastisch transplantierte menschliche Haut. 9. Tag nach 
der Transplantation. (Hämatoxylin-Eosinfärbung. Zeiss A. 2, Oc. 2, 72fache 
Vergr.) a Geschrumpfte Epithelien mit dunkler gefärbten Kernen, b Degene¬ 
riertes, leicht infiltriertes Bindegewebe der Lappencutis. Kerne nicht gefärbt. 
c Atrophischer Haarbalg mit geschrumpfter Talgdrüse, d Ausführungsgang 
der Knäueldrüse. 

Figur 2. Homöoplastisch transplantierte menschliche Haut. 16. Tag nach 
der Transplantation. (Hämatoxylin-Eosinfarbung. Zeiss A. 3, Oo. 2, 35fache 
Vergr.) a Hochgradig degenerierte Epithelien, Kerne fast ungefärbt, b Hyalin 
degeneriertes Cutisbindegewebe mit diffuser Infiltration; die Bindegewebs¬ 
zellen sind teilweise noch erhalten, c Infiltration zwischen Lappen und Mutter¬ 
boden. 

Figur 3. Homöoplastisch transplantierte menschliche Haut. 28. Tag nach 
der Transplantation. (Hämatoxylin-Eosinfärbung. Zeiss A. 3, Oc. 2, 35fache 
Vergr.) a Oberflächliche Nekrose und eitrige Einschmelzung des Cutisbinde¬ 
gewebes. b Hochgradig hyalin degenerierte Lappencutis mit Infiltration. Weder 
Gefässe, noch Drüsengebilde vorhanden, c Interstitielle Blutung, d Junge 
Granulation mit drei Fremdkörperriesenzellen, e Infiltration in der Subcutis. 
f Erhaltene Fettgewebsinsel. 

Figur 4. Homöoplastisch transplantierte menschliche Haut. 47. Tag nach 
der Transplantation. (Hämatoxylin-Eosinfärbung. Zeiss A. 3, Oc. 2, 35fache 
Vergr.) a Grösstenteils nekrotisches Bindegewebe, d. h. Reste der transplan¬ 
tierten Haut. b Gefässreiche Granulation (vom Mutterboden entwickelt), c Blutung 
zwischen Granulation und nekrotischer Masse, d Junges Bindegewebe, e Zapfen 
des erhaltenen Bindegewebes. 

Figur 5a. Autoplastisch transplantierte menschliche Haut. 34. Tag nach 
der Transplantation. (Hämatoxylin-Eosinfärbung. Zeiss A. 2, Oc. 4, 35fache 
Vergr.) a Epidermisschicht. b Cutisbindegewebe von normaler Beschaffenheit. 
c Knäueldrüsen, d Blutgefässe. 

Figur 5b. Das gleiche Präparat bei stärkerer Vergrösserung seiner 
Randpartie. 
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Figur 6. Homöoplastisch transplantierte Kaninchenhaut. Versuch 11. 
10.Tag nach der Transplantation; 4.Tag nach der Stieltrennung. (Hämatoxylin- 
Eosinfärbung. Zeiss A. 3, Oc. 2, 35fache Vergr.) a Epidermissohicht. b Papil¬ 
läre Schicht; die Gewebsmaschen sind stark mit roten Blutkörperchen ausge¬ 
stopft. c Retikuläre Schicht mit leichter kleinzelliger Infiltration, d Die stark 
erweiterten und prall mit Blutkörperchen gefüllten Cutisgefässe. e Muskel¬ 
schicht. f Blutung, g Infiltration an der Grenze des transplantierten Lappens. 
h Frischer Thrombus. 
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(Aus (1er chirurgischen Klinik der Königl. Universität Turin. — 
Direktor: Prof. Dr. A. Carle.) 

Beitrag zur experimentellen Chirurgie der 
Aorta thoracica unter ununterbrochener 
intratrachealer Insuftiationsnarkose. 1 ) 

Von 

Ottorino Uffreduzzi, und Giacinto Giordano, 

Assistent, Volontärassistcnt 


Die Chirurgie der Aorta thoracica descendens, und speziell der 
Aneurysmen derselben, ist im Entstehen und nur ganz wenige 
Chirurgen haben sich an Eingriffe an derselben herangewagt. Zwei 
Wege stehen offen: der extrapleurale und der transpleurale. Die 
Fortschritte der verschiedenen Verfahren, die ausgedacht wurden, 
um dem operativen Pneumothorax vorzubeugen, sind jedoch bereits 
solche, dass uns zurzeit der zweite Weg als der einzig zweck¬ 
mässige erscheint. 

Das Aneurysma kann entweder derart behandelt werden, dass 
man die Blutgerinnung in der AussackuDg zu erzielen sucht, und 
zwar wie es seit langem für die oberflächlich gewordenen Aneu¬ 
rysmen des . Arcus aortae durch Einführung von Fremdkörpern, 
oder aber mittels der peripheren Unterbindung nach Brasdar oder der 
centralen nach Cooper geschieht. Wenig ermutigende Beispiele dieser 
auf die Aorta thoracica angewandten Methoden sind der Fall von 
Guinard, der die Arterie auf extrapleuralem Wege peripher unter¬ 
band, und der Fall von Tuffier, bei dem die Behandlung sich 
tatsächlich auf die Einführung eines Fremdkörpers in die unver¬ 
sehens zerrissene Aussackung zur Austamponierung der Bresche 
beschränkte. In diesem Falle hatte also der Fremdkörper (Gummi¬ 
platte) nicht den Zweck, das Aneurysma zu heilen, sondern nur 
den, als Nothilfsmittel der Blutung zu steuern. Garrel zeigte 

1) Vorgetragen in der Sitzung der \i. Aeeadcinia di medieina zu Turin am 
10. Mai 1913. 
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übrigens, wie nach Einführung eines Gummistückes in die Aorta 
abdominalis keine Blutgerinnung zu folgen braucht. 

Wir glauben, dass diese Verfahren auf die Aneurysmen der 
Aorta thoracica kaum Anwendung finden können, weil unsere Ver¬ 
suche uns zum Schlüsse führen, dass die brüske Unterbrechung 
des Blutkreislaufs in ihr, wie nach dem Brasdar'sehen Verfahren, 
immer fast unmittelbar zum Tode führt, und dass auch die 
progressive Blutgerinnung mit der langsameren Unterbrechung des 
Kreislaufs nicht ohne schwere Folgen für die Ernährung der unteren 
Körperhälfte ertragen werden kann. In der Tat beobachteten wir 
bei unseren Versuchstieren nach der Unterbindung den Tod inner¬ 
halb 24 Stunden und schwere, oft tödliche Lähmungen der hinteren 
Extremitäten, v,sooft sich um eine Wunde der Aorta ein mittel¬ 
grosser Thrombus bildete, der zuerst nur unvollständig das Gefäss 
verstopfte. 

Demgegenüber dürften die modernen Heilverfahren der Aneu¬ 
rysmen (Aneurysmorrhaphie nach Matas, teilweise Abtragung der 
Aussackung usw.) auch an diesem Orte Anwendung finden. Unsere 
Versuche sind eben auf die Ermittelung dieser Möglichkeit ge¬ 
richtet. 

Die erste Frage ist die nach der Möglichkeit, das Lumen der 
Aorta zu verschliessen, und der Dauer der Toleranz gegenüber 
diesem Verschluss. Carrel hat die Frage dadurch experimentell 
gelöst, dass er in das Lumen ein mit Vaselin bestrichenes Metall¬ 
oder Glasrohr einführte, welches während der circularen Vernähung 
die Arterienwand ersetzt. Das Rohr wird dann durch einen seit¬ 
lichen Schlitz, oberhalb oder unterhalb der Naht, extrahiert, worauf 
der neue Einschnitt so rasch genäht wird, dass der Verschluss der 
Arterie keine Gefahr bietet. Immerhin ist die Kompliziertheit 
dieses Verfahrens augenfällig. 

Wir haben uns zuerst zum Ziele gesetzt, die längste von den 
Versuchstieren ertragene Verschlusszeit festzustellen und darauf 
zu versuchen innerhalb dieser Zeit praktisch-nützliche Eingriffe aus¬ 
zuführen. 

Eine zweite Frage war die Ermittlung des günstigsten Ein¬ 
griffes zum Verschluss der Aorta ohne Wandverletzung und der 
zweckmässigsten Stellen zur Anbringung der hämostatischen Instru¬ 
mente, besonders in Beziehung zu den Intercostalgefässen. 

Drittens handelte es sich darum, die angezeigteste und rascheste 
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Technik der Aortanaht zu bestimmen und dies wegen der besonderen 
örtlichen Bedingungen, welche die Schwierigkeit der Ausführung 
vergrössern. 

In bezug auf die erste Frage haben unsere Versuche folgendes 
festgestellt: Die Längseinschnitte bis zu 2 cm und die Teilquer¬ 
schnitte bis 7a cm (mittelgrosse Hunde, 12—14 kg) können bei 
teilweisem Verschluss des Lumens vernäht werden, indem eine 
Klemme mit gefensterten Armen, zur Schonung der Arterienwand 
nicht zu stark geschlossen, angebracht wird. Guleke bedient sich 
einer Ovariotomieklemme, Jeger einer besonderen Klemme. 

Uebrigens gestattet die grosse Geschwindigkeit, mit der diese 
Teilnähte ausgeführt werden können (1—2 Minuten), auch ohne 
Gefahr den vollständigen Verschluss des Gefässes. Dieser ist not¬ 
wendig für die Teilquernähte von mehr als y 3 der Peripherie, für 
die vollständigen Quernähte, ebenso für die Resektion von kleinen 
Stücken der Aorta. 

Was die Dauer der Toleranz anbelangt, so haben wir 
beobachtet, dass ein Verschluss beim Hunde bis zu 12 Minuten 
weder zu unmittelbaren noch zu sekundären Störungen Anlass 
gibt; der Herzschlag bleibt normal, desgleichen der Pulsschlag 
an den vorderen Gliedmassen; an den Hinterbeinen fehlt er 
zuweilen, zuweilen erscheint ein ganz kleiner Puls ungefähr zwei 
Minuten nach dem Verschluss. Der Druck ist von uns nie mit 
besonderen Instrumenten gemessen worden, doch ist die Annahme 
berechtigt, dass wenigstens vorübergehend eine Steigerung stattfinde. 

Ein 12—16 Minuten dauernder Verschluss wurde auch oft gut 
vertragen; manchmal wurde eine vorübergehende Parese der Hinter¬ 
beine beobachtet. Bei einem 16—20 Minuten langen Verschluss 
ist die Lähmung vollständiger und häufiger und im allgemeinen 
von längerer Dauer. Bei einem Verschluss von über 20 Minuten 
ist gewöhnlich die Lähmung dauernd und die Folgen sind zweifellos 
schwer; jedoch verdienen diese keine nähere Berücksichtigung, da 
in keinem Fall für die in Frage stehenden Eingriffe eine so lange 
Zeit erforderlich ist. 

In-der weitaus grössten Zahl der Fälle genügen 12 Minuten, 
um eine vollständige Quernaht der Aorta auszuführen; in manchen 
Fällen kann diese wegen besonderer technischer Schwierigkeiten 
bis 16 Minuten erfordern; eine längere Zeit kann nur in Fällen 
mit besonderen Komplikationen, wie Rissen in der Aortenwand, 
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Blutungen aus den Intercostalgefässen, Unregelmässigkeit der Nalit 
und ähnlichem, beansprucht werden. 

Was die Verschlussmittel betrifft, so kann ein elastisches 
Band immerhin bei Teilquernähten, keineswegs aber bei totalen 
Quernähten angewandt werden. Es bietet, auch stark angezogen, 
keinen genügend sicheren Verschluss und hat bei dieser Spannung 
nicht selten irreparable Schädigungen der Arterienwand zur Folge. 

Auch die oft von uns angewandten Serre-iines scheinen nicht 
besonders ratsam, weil sie unter dem Blutdrucke zuweilen nach- 
lassen. Wir haben die besten Erfahrungen gemacht mit den ge¬ 
wöhnlichen Darmkompressorien und mit den Höpfncrschen 
Klemmen, während die sonstigen Klemmen mit Zahnverschluss, 
auch wenn sie mit Gummidrains bekleidet werden, schwere Schädi¬ 
gungen der Wand hinterlassen. In zwei Fällen beobachteten w'ir 
nämlich 10, bezw. 12 Tage nach dem Eingriff, während die 
Quernaht vollkommen geheilt war, an der Stelle der Abklemmung 
einen scharfrandigen Ring von der Breite der gebrauchten Klemme 
vollständig nekrotisch; hier hatte sich ein Thrombus gebildet, der 
das Gefässlumen zu verschliessen drohte. 

Oberhalb der Eingriffstelle ist es uns, wie schon Boothbv, 
ratsam erschienen, zwei Kompressorien anzulegen; dies erlaubt es 
keines von beiden zu stark zu sperren und dennoch durch die 
breitere Verteilung der Kraft eine vollständige Unterbrechung des 
Kreislaufs zu erreichen. 

Betreffs des Ortes der Abklemmung muss man besonders dem 
Abgang der Intercostalgefässe Sorge tragen. Die ganze Ab¬ 
klemmung zwischen zwei Intercostalarterien auszuführen, dazu ist 
der Baum zu eng; dagegen ist es nicht ratsam, oberhalb und 
unterhalb diese Gefässe abzuklemmen, weil dann die Blutung fort¬ 
während den Eingriff stört und manchmal so stark ist, dass das 
Leben des Tieres in Gefahr kommt. Wir unterbinden und durch- 
schneiden vorsätzlich ein oder zwei Paar von den Intercostal¬ 
arterien und können so den Eingriff ohne jegliche Blutung, in 
kurzer Zeit und bei grösserer Beweglichkeit der zu vereinenden 
Stümpfe ausführen. Zuweilen bietet die Aufsuchung und die Frei¬ 
legung der rechten Intercostalarterien einige Schwierigkeit. 

Die Aorta wird von uns nui an der Operationsstelle und an 
den Stellen der Aufsuchung der Intercostalarterien freigelegt; da¬ 
gegen wird die Pleura parictalis am Ort der Anlegung der Klemme 
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womöglich geschont, der hintere Klemmenarm wird nur durch einen 
kleinen Schlitz der Serosa am linken Rand der Arterie unter¬ 
geschoben. 

Die dritte Frage betreffend ist die von uns verfolgte Technik 
folgende: Der Intercostalschnitt im 5.—7. Zwischenrippenspalt je 
nach der Höhe, in der man die Aorta angreifen will, ist immer 
hinreichend gewesen; nie musste eine Rippenresektion gemacht 
werden. Man schafft sich Raum durch eines der gewöhnlichen 
selbsthaltenden Rippenspecula. 

Der Einschnitt muss möglichst weit nach hinten fortgeführt 
werden und in die langen Rückenmuskeln hineinreichen. Die kleine 
Blutung, die dabei eintritt, wird durch Tamponade gestillt. Die 
Intercostalarterie wird dadurch geschont, dass man sich längs dem 
oberen Rippenrand hält; dies ist wichtig, weil sonst die Blutung 
schwer zu bezwingen ist und meist die Anlegung von Ligaturen 
um die Rippe erfordert. 

Für die Aortennaht gebrauchen wir gebogene Kjrbinadeln und 
den gewöhnlichen Nadelhalter. Die Anlegung von Grundnähten 
nach Garrel erfordert zu grossen Zeitaufwand und ausserdem be¬ 
reitet die Naht eines der Seiten des Dreiecks gewöhnlich grosse 
Schwierigkeiten. 

Das rascheste und von den besten Erfolgen begleitete Ver¬ 
fahren erschien uns folgendes: Nach Durchschneidung der Arterie, 
eventuell nach Abtragung eines Wandringes schreitet man sofort zur 
Naht, indem man die Nadel an dem hiuteren inneren Teil des 
Arterienquerschnitts einführt, man lässt den Faden lang und näht 
mit fortlaufender Naht die äussere Hälfte des Querschnitts bis man 
den dem ersten Einstich entgegengesetzten Punkt der Peripherie 
erreicht hat; man knüpft den Faden, kehrt zum Ausgangspunkt 
zurück, führt in die Nadel den freigebliebenen Faden ein und näht 
fortlaufend die innere Hälfte des Querschnitts. Sobald das Ende 
der ersten Naht erreicht ist, knüpft man den Faden und verbindet 
ihn mit dem ersten. So wird die ganze Naht mit einem einzigen 
Faden rasch und ohne Schwierigkeiten in Folge der Anordnung der 
Nahtlinien ausgeführt. Die Nähte müssen so dicht als möglich 
und in kleinem Abstand vom Wundrand angelegt werden; man muss 
sich jedoch hüten, zu wenig Gewebe zu nehmen, und es dürfen 
keine Risse entstehen. Diesen ist oft nicht abzuhelfen und es 
bleibt nichts anderes übrig als ein neues Stück Arterie zu opfern 
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und die Naht von neuem zu beginnen. Gewöhnlich blutet es aus 
der Wunde nicht; wenn es aus dem einen oder dem anderen Naht¬ 
stich blutet, genügt eine* leichte Kompression mit in lauem Wasser 
angefeuchteten Gazebäuschchen; wenn es an einer schwachen Stelle 
aus der Wunde selbst blutet, kann man versuchen, diese mit einer 
weiter vom Rande angelegten U-Naht zu schliessen, es ist jedoch 
gewiss sehr schwer, den Fehlern der ersten Naht abzuhelfen, um¬ 
somehr muss für grösste Genauigkeit bei der Naht von vornherein 
gesorgt werden. Als besonders gefährlich sei noch die Unsicherheit 
bei der Nadcleinführung erwähnt; nach Durchstechung der Wand 
darf die Nadel nicht mehr zurückgezogen werden. 

Um die Güte der Naht auszuprobieren, werden die Klemmen 
langsam entfernt; man beginnt mit der unteren, entfernt dann die 
centrale von den zwei oberen und schliesslich entfernt man die 
unmittelbar oberhalb der Naht liegende. 

Man beobachte die Naht noch eine Weile, bevor man den 
Thorax schliesst: denn es kann die Blutung auch eine Zeit lang 
später auftreten. So sahen wir diese 4 Minuten nach Beendigung 
der Naht einsetzen, wo diese die Wand eingerissen hatte. Gleich 
nach Abnahme der letzten Klemme tritt der Puls unterhalb der 
Naht und an den Hinterbeinen normal wieder auf. 

Bei der beschriebenen Technik sind die Erfolge im allgemeinen 
gut; unter 12 Versuchen haben wir zwei Tiere durch unstillbare 
Blutung infolge von Unvollkommenheiten bei der Naht verloren; 
die anderen 10 blieben am Leben. Von diesen starben zwei 
10—12 Tage nach dem Eingriff an Thrombose, jedoch nicht etwa 
an der Nahtstelle, sondern an der Stelle, wo zwei ungeeignete 
Klemmen angelegt worden waren. 

Wie die Verheilung der Gefässnaht geschieht, ist nunmehr 
aus zahlreichen Arbeiten bekannt (s. A. Curcio, Policlinico, Sezione 
chirurgica, 1911—12) und bietet die Verheilung der Aortanaht 
keinen Unterschied von der anderer Gefässc. Wir werden darauf 
übrigens noch zu sprechen kommen, sobald wir über einige im 
Gang befindliche Versuche über Aortaplastik mittels freier Faseia 
lata-Lappen berichten werden. 

Auch bei Berücksichtigung der Unterschiede zwischen gesunden 
und erkrankten Gefässen glauben wir durch unsere Versuche er¬ 
wiesen zu haben, dass es möglich ist, an der Brustaorta die gleichen 
Eingriffe auszuführen, wie es gegenwärtig an den anderen Körper- 
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arterien geschieht, unter der Bedingung, dass die Zeitgrenze nicht 
überschritten werde, die für den temporären Verschluss der Aorta 
unterhalb des Abgangs der Gehirnarterien zulässig ist. 

In der Literatur findet man keine anderen ähnlichen Versuche 
mit Ausnahme derjenigen von Carrel, Guleke und Boothby. 
Der erste von diesen Autoren durchschnitt ganz oder zum Teil 
die Aorta descendens: ein Hund starb an sekundärer Blutung, die 
anderen überstanden den Eingriff; zweimal wurde ein Aortadefekt 
mit einem Stück Venenwand ausgefüllt, doch starben die zwei 
Tiere 8—10 Tage nach dem Eingriff an Verblutung, das eine 
Mal wegen Nekrose des Lappens, das andere Mal wegen 
Dehiszenz der Naht; ein Tier, dem ein Aortacylinder durch einen 
Venencylinder ersetzt wurde, genas. Guleke führte 17 mal die 
teilweise Seitennaht der Aorta descendens aus, 10 Hunde starben 
aus verschiedenen Ursachen, nur 7 genasen, drei davon mit voll¬ 
kommenem Erfolg, drei zeigten kleine Thromben und einer ein 
Aneurysma. 
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(Aus der Chirurg. Universitätsklinik der Königl. Charite in Berlin. 

— Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hildebrand.) 

Zur Frage des Hirndrucks. 

I. Ueber akuten Hirndruck. 

Von 

Dr. Franz Breslauer. 

Im Gegensatz zu den traumatischen Erkrankungen aller anderen 
Organe bereiten diejenigen des Gehirns die grössten Schwierigkeiten 
für das theoretische Verständnis. Die häufigste mechanische 
Schädigung, die Gehirnerschütterung, ist eines der dunkelsten Ge¬ 
biete der gesamten Gehirnpathologie. Schuld daran ist in erster 
Linie das Fehlen eines sicheren pathologisch-anatomischen Befundes 
trotz des schweren klinischen Krankheitsbildes. Denn keiner der 
vielen Befunde, die bisher veröffentlicht wurden, die Verkalkung 
der Ganglienzellen [Virchow, Friedländer 1 )], die traumatische 
Nekrose der Achsenzylinder [Schmaus 2 )], die traumatische degene- 
rative Neuritis [ßickeles 8 )], die multiplen kleinen Blutungen unter 
der Rinde [R. Bright 4 )] oder in der Wand der Ventrikel [Duret 5 )] 
hat den kritischen Nachuntersuchungen auf die Dauer standhalten 
können. So ist man heute der Meinung, dass nur dann die 
Diagnose „Gehirnerschütterung“ berechtigt ist, wenn ein organischer 
Befund nicht erhoben werden kann, dass das Leiden also als ein 
rein „funktionelles“ zu betrachten ist. 

1) Virchow und Fried 1 and er, Yirehow's Archiv. Bd. S8. 

2) Schmaus, Ergehn, d. allg. Pathol. u. Ther. 181)7. 

o) Bickclcs, Oberstciner's Arbeiten. 1895. II. .‘F 

4) I > r i g h t, M c< 1 iea l cascs. Y< > 1,2. 

5) Duret, Kindes experimentales et clinhjucs sur 1 es traumatismes cere- 
braux. Paris 187S. 
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Auch das klinische Bild lässt sich nach unseren bisherigen 
Erfahrungen kaum deuten. Es besteht aus einer Reihe von All¬ 
gemeinerscheinungen, deren Lokalisation ausserordentlich schwierig, 
weil nach unseren bisherigen Kenntnissen nicht einheitlich ist. 
Die „Allgemeinerscheinungen“ der Circulations- und Atemstörung 
könnten als Herdsymptome der Medulla oblongata aufgefasst 
werden. Zu ihnen aber tritt als wichtigstes Merkmal die Bewusst¬ 
losigkeit, die uns in ihrem Wesen völlig unbekannt ist, und die 
wir als eine Beeinträchtigung der Grosshirntätigkeit, als Funktions¬ 
störung der gesamten Hirnrinde, ansehen müssen. So ist es er¬ 
klärlich, dass diejenigen Autoren, welche den Hauptwert auf das 
Symptom der Bewusstlosigkeit legten, den Sitz des Leidens an 
den Hemisphären suchten (Gussenbauer u. a.), dass dagegen 
andere (Strohmeyer, Duret 1. c.) wegen der Circulations- und 
Atemstörung sowie des Erbrechens die Medulla oblongata als den 
geschädigten Teil ansahen. Insbesondere Duret legt diese Ansicht 
in einer sehr ausführlichen und exakten experimentellen Arbeit 
dar. Bei seinen Versuchen ersetzt er das Trauma durch plötzliche 
subdurale Einspritzungen von Flüssigkeit über den Hemisphären. 
Er kommt zu dem Schluss, dass bei der Gehirnerschütterung der 
Stoss gegen die Schädeloberfläche durch Vermittlung des die 
Ventrikel erfüllenden Liquor cerebrospinalis zu der Medulla oblongata 
fortgeleitet würde. Seine Behauptung stützt er auf den Sektions¬ 
befund bei seinen Hunden, die durchweg Blutungen in der Wand 
des 3. Ventrikels, des Aquaeductus Sylvii und des 4. Ventrikels 
aufweisen. Aber gerade diese organischen Veränderungen, die er 
bei seinen Tieren fand — es sind mindestens „hemorrhagies puncti- 
formes“ und „petits foyers“, meist aber viel gröbere Befunde — 
stehen einer Eebertragung seiner Tierversuche auf die Gehirn¬ 
erschütterung des Menschen im Wege. Denn diese verläuft, wie 
oben dargelegt, ohne pathologisch - anatomischen Anhaltspunkt. 
Ausserdem aber hat man mit Recht eingewandt, dass die Theorie 
zwar eine gute Erklärung für die „Herderscheinungen“ der Oblongata, 
die Circulations- und Atemstörungen, sowie das Erbrechen, ist, 
dass aber Duret keine ausreichende Erklärung für die Bewusst¬ 
seinsstörung zu geben vermag. Aber gerade die Bewusstseins¬ 
störung spielt, wie Kocher hervorhebt, „im Bilde der Coramotio 
cerebri ebensosehr die Hauptrolle, wie sie im Experiment zurück¬ 
tritt, weil sie sich nicht graphisch aufzeichnen, sondern bloss durch 

Archiv für klin. Chirurgie. B<1. 103. Heft ‘ 2 . 
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klinische Beobachtung feststellen lässt. Nicht die Störungen der 
Medulla oblongata lassen den Arzt die Diagnose stellen, sondern 
die Bewusstlosigkeit ist ihm das pathognomonische Sym¬ 
ptom“ [Kocher 1 )]. Diese unbestreitbare Tatsache führte auch in 
der Folgezeit immer wieder zur Annahme einer Schädigung des 
Gesamtgehirns, insbesondere der grauen Rinde. 

Bei den geschilderten Schwierigkeiten ist es nicht auffallend, 
dass allgemeingültige Anschauungen über das Wesen der Gehirn¬ 
erschütterung noch nicht existieren. 

Nun hat in der Neuzeit die Gehirnphysiologie eine wertvolle 
Hilfe in der Chirurgie gefunden. Was man früher nur am Tier 
und an der Leiche untersuchen konnte, das können wir jetzt 
während der Operation am lebenden Menschen beobachten, und bei 
Anwendung von Lokalanästhesie obendrein in normaler, ungestörter 
Funktion. So ist zum Tierversuch und zur pathologisch-anatomi¬ 
schen Untersuchung die klinische Beobachtung während der Operation 
getreten. 

Eine solche klinische Beobachtung ist vielleicht geeignet, zur 
Klärung der umstrittenen Frage der „Bewusstlosigkeit“ bei Gehirn¬ 
traumen beizutragen. 

In der Sitzung der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins 
am 13. 2. 1912 erwähnte Bier 2 ), dass bei der ersten Exstirpation 
des Ganglion Gasseri in Lokalanästhesie, nachdem die Injektionen 
in die 3 Aeste das Ganglion nicht unempfindlich gemacht hatten, 
Novokainlüsung in die zuführende Trigeminuswurzel eingespritzt 
wurde, worauf ein schlafähnlicher Zustand eintrat. Auch 
Heymann erwähnte, dass ein tiefer Schlafzustand bei einer 
von F. Krause ausgeführten Ganglionexstirpation eintrat, als 
unmittelbar vor der Abtragung des Ganglion etwa 1 ccm y s proz. 
Lösung von Novokain mit Suprarenin ins Ganglion eingespritzt 
wurde. 

Den erstgenannten dieser Fälle hatte Yerf. genau zu beobachten 
Gelegenheit. Er verlief folgendermassen: 

1. Frau M., 8. 1. 1912. 

Lokalanästhesie: Leitungsanästhesie des Trigeminus im Foramen ovale 
rechts mit 2 ccm 2proz. Lösung (Novokain-Suprarenin). Es wird nur der dritte 

1) Kocher, Hirnersehüttcrumr. Hirndruck usw. Nothnagel’» spezielle 
Pathol. u. Tlicr. 1901. Bd. 9. Teil :5. 

2) Bier, Kef. Centralbl. f. Chir. 1912. Xr. 40. 
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und zweite Ast anästhetisch, der erste nicht. Umspritzung des Planum infra- 
temporale, des Musculus temporalis und des Hautschnitts, sowie der Carotis 
communis am Hals insgesamt mit 60 ccm 1 / 2 proz. Lösung. 

Die Anästhesie ist vollkommen bis in die Nähe des Ganglion Gasseri. 
Das Ganglion selbst ist nicht anästhetisch (10 Uhr 10 Min.). Es werden deshalb 
in das unter Lokalanästhesie freigelegteGanglion nochmals 4 ccm 2proz. Lösung 
injiziert. Unmittelbar darauf Uebelkeit, einige Würgebewegungen, Pat. ver¬ 
sinkt in einen tiefen Schlafzustand, der bis über das Ende der Operation hinaus 
anhält. Pat. reagiert auf keinen Anruf mehr, auch nicht auf Schütteln. Ein 
schmerzhafter Reiz an der Hand wird mit einer matten Bewegung derselben 
erwidert. Puls 120, Atmung normal, etwa 25. Reflexe dauernd schwach 
vorhanden. 

11 Uhr 10 Min. Puls 132, Status idem. Puls ziemlich schwach. 

11 Uhr 15 Min. Puls 96. 

11 Uhr 20 Min. Pat. kommt allmählich zu sich. Sie ist in einem schwer 
somnolenten Zustand, reagiert aber jetzt regelmässig auf Hautreize. Auf An¬ 
ruf antwortet sie mit geschlossenen Augen und völlig temperamentlos. Die 
Pupillen waren bis jetzt different, die linke klein und träge reagierend, die 
rechte gross und lichtstarr. Jetzt reagiert auch die rechte schwach. 

11 Uhr 24 Min. Puls 76, kräftiger. Pat ist noch immer schwer somnolent. 
Uebelkeit. Brechreiz. 

11 Uhr 30 Min. Puls 78. 

11 Uhr 38 Min. Puls 72, mittelkräftig, mässig gefüllt. 

11 Uhr 45 Min. Pat. wacht völlig auf, ist immer noch sehr matt, fühlt 
sich aber wohl. Irgend welche störenden Nacherscheinungen sind nicht 
vorhanden. 

Dieser, sowie der von Jleymann mitgeteilte Fall war sehr 
überraschend; wir haben hier eine Aufhebung des Bewusstseins 
nach einem ganz lokalen Eingriff an der Schädelbasis, also weit 
entfernt von den Stellen des Gehirns, wo wir den Sitz des „Bewusst¬ 
seins“ vermuten müssen. Es ist müssig. an dieser Stelle zu er¬ 
örtern. ob wir den Zustand mit „Ohnmacht“, „Shock“ oder irgend 
einem andern Ausdruck bezeichnen müssen. Einerseits verknüpfen 
wir mit diesem Namen noch keine exakten theoretischen Begriffe, 
andererseits würden sie schon ein noch unberechtigtes l'rteii über 
die Entstehungsweise des geschilderten Zustandes fällen. Daher 
«.,11 im folgenden der rein symptomatische Name -Bewusstlosigkeit“ 
beibehalten werden. 

Die Ausschaltung des Ganglion Gasseri durch die Anästhesie 
konnte nicht die Ursache gewesen sein, hat doch die völlige Aus¬ 
schaltung beider Ganglien, ihre Exstirpation, keinen Einfluss auf 
das Bewusstsein. Auch eine Shockwirkung durch Anästhesierung 
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des Vencnstammes oder seines Ganglion ist von vornherein abzu¬ 
lehnen, weil es unseren Erfahrungen mit sämtlichen anderen Nerven 
und unseren Kenntnissen von dem Wesen der Anästhesie wider¬ 
sprechen würde. 

Weiterhin war zu erwägen, ob nicht ein Teil der eingespritzten 
Anästhesierungsflüssigkeit in den freien Subarachnoidealraum ge¬ 
langt war und die Flüssigkeit hier eine narkotisierende Wirkung 
auf das Gehirn ausgeübt hatte. Nun kommt eine „Narkose“ im 
allgemeingültigen Sinne des Wortes aus pharmakologischen Gründen 
hier nicht in Frage. Die Narkotika (etwa Aether und Chloroform) 
und die Anästhetika (Kokain und seine Ersatzpräparate, z. B. 
Novokain) müssen in ihrer Wirkung auf die nervösen Organe scharf 
äuseinandergehalten werden. Die ersteren haben spezifische Wirkung 
auf die Ganglienzellen, sind Betäuber, die letzteren spezifische 
Wirkung auf die Zellfortsätze, die Nerven und ihre Endorgane. 
Sie lassen die Ganglienzellen unbeeinflusst, ausser in toxischen 
Dosen, in denen sie aber eine ganz andere als narkotisierende 
Wirkung entfalten. Es käme also in unseren Fällen nur eine 
Lähmung der Leitungsbahnen in Frage, entsprechend etwa einer 
zentralen Lumbalanästhesie. 

Diese Annahme war unwahrscheinlich wegen des sofortigen 
Einsetzens der Bewusstlosigkeit, die zu der allmählichen Wirkung 
der Lumbalanästhesie im Widerspruch stehen würde, immerhin 
war sie aber nicht von vornherein abzulehnen. Daher prüfte 
ich diese Erscheinung am Hunde nach. Nachstehend folgt einer 
der Versuche: 

2. Mittelgrosser Schäferhund. 15. 5. 1913. 

Umspritzung des linken Planum infratemporale, des M. temporalis und 
eines Hautlappens, dessen Basis der Jochbogen bildet, mit y 2 proz. Novokain- 
Suprarenin-Lösung. 

Typische Operation zur Freilegung des Ganglion Gasseri wie am Menschen. 
Lappenschnitt, Durchsägen des Jochbogons und des Processus coronoideus 
mandibulae, Eröffnung des Schädels mit dem Bohrer, Vordringen gegen das 
Foramen ovale mit der Luer’schen Zange. Unterbindung der Art. mening. med. 
Freilegung des beim Hund gut entwickelten länglichen Ganglion Gasseri. 
Dicht über demselben wird nunmehr eine 2proz. Kokainlösung mit Adren¬ 
alin unter die Dura tropfenweise aus einer Stempelspritzo eingeträufelt. 
Eine Bewusstlosigkeit tritt nicht ein. Der Hund bleibt aufmerksam, blickt 
sich um, er ist noch bei vollem Bewusstsein, als im ganzen 2 ccm einge¬ 
träufelt sind. 
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Drei weitere Versuche hatten dasselbe Ergebnis. Eine momentane 
Bewusstlosigkeit wurde selbst dann nicht erzielt, wenn das Tier 
durch die allmähliche Einträufelung mehrerer Kubikzentimeter einer 
5proz. Lösung nach einiger Zeit die Zeichen einer allgemeinen 
Kokain-Intoxikation, Zittern, beschleunigte Atmung, leichte tetani- 
sche Zuckungen aufwies. 

Die Bewusstlosigkeit in den beiden beschriebenen klinischen 
Fällen ist also nicht als eine pharmakologische Wirkung des 
Novokains anzusehen 

Nach diesen Erwägungen blieb nur noch die Erklärung 
übrig, dass die mechanische Wirkung der plötzlichen Ein¬ 
spritzung an der Schädelbasis den fraglichen Zustand ausge¬ 
löst hatte. 

Im Folgenden ist das Protokoll eines Tierversuches wieder¬ 
gegeben, in dem durch Einspritzung einer indifferenten Flüssigkeit 
an dieselbe Stelle alle anderen in Betracht kommenden Momente 
ausgeschaltet sind. 

3. 20. 5. 13. Grosser Schäferhund. 

Freilegung des linken Planum infratemporale in Lokalanästhesie und 
Vordringen zum Ganglion Gasseri wie in Fall 2. 

4 Uhr 17 Min. Puls 110, Atmung 24, das Tier ist lebhaft und sieht sich 
aufmerksam um. 

4 Uhr 19 Min. Hinter dem Ganglion Gasseri werden mittels einer feinen 
Kanüle an der Durchtrittsstelle des zuführenden Trigeminusastes durch die 
Dura aus einer Stempelspritze 2 ccm körperwarmer physiologischer Kochsalz¬ 
lösung unter mittlerem Druck (Genaueres s. u.) unter die Hirnhaut gespritzt. 
Der Hund fährt auf und fällt schlaff zur Seite, der Kopf sinkt auf die Unter¬ 
lage, das Tier ist völlig bewusstlos. Augen halb geöffnet, Pupillen mittelweit, 
reagieren sehr träge. Auf die Erde gesetzt bleibt das Tier bewegungslos liegen, 
auch in unnatürlichster Körperhaltung, reagiert nicht auf schmerzhafte Reize. 
Puls 154. Hautreflexe erloschen. 

4 Uhr 23 Min. Tiefe Atemzüge (15 in der Minute). Puls 154. 

4 Uhr 30 Min. Heftiges Erbrechen. Die Bewusstlosigkeit dauert fort. 

4 Uhr 35 Min. Puls 56, sonst Status idem. 

4 Uhr 56 Min. Der Hund reagiert schwach auf schmerzhafte Reize, ist 
noch völlig benommen. Puls jetzt kräftig. 

5 Uhr 15 Min. Der Hund kommt allmählich zum Bewusstsein, Puls und 
Atmung erscheinen wieder normal. 

Im Verlaufe der nächsten Stunde bessert sich der Zustand sichtlich, doch 
bleibt das Tier somnolent bis zum nächsten Morgen. Da die Wunde gut heilt, 
verhält sich der Hund nach 4 Tagen völlig normal. 
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Dasselbe Ergebnis wurde in 18 gleichartigen Versuchen erzieh, 
in denen genau nach der angegebenen Technik gearbeitet wurde. 
Ueber 3 in der Technik etwas abweichende Versuche mit völlig 
andersartigem Resultat siehe Fall 4. 

Was den Druck der Einspritzung betrifft, so sah ich davon 
ab. ihn zahlenmässig festzustellen. Da es nur darauf ankam. die 
Versuche möglichst analog den geschilderten klinischen Fällen zu 
gestalten, wurde der mittlere Druck angewandt, mit dem man bei 
Infiltration eines Gewebes zum Zwecke der Lokalanästhesie den 
Stempel der Spritze vorzuschieben gewöhnt ist. Je stärker der 
Druck und je schneller die Einspritzung, desto schwerer und an¬ 
haltender waren Bewusstlosigkeit und Vagussymptome. So konnten 
Zustände von leichter Benommenheit bis zum schwersten Koma 
erzeugt werden. Bei ganz allmählichem Einträufeln von l’/ 2 ccm 
wurde überhaupt keine Wirkung erzielt, bei absichtlich kräftiger 
Injektion derselben Menge trat schweres Koma und sofortiger 
Atemstillstand ein. Ein mittlerer Druck aber erzeugte neben den 
Vagussymptomen eine etwa eine Stunde anhaltende Bewusst¬ 
losigkeit, an die sich ein Zustand der Benommenheit und 
Schläfrigkeit anschloss. Ausdrücklich sei bemerkt, dass absicht¬ 
lich nie so gewaltsam injiziert wurde, dass anatomische Verletzun¬ 
gen irgend welcher Art makroskopisch oder mikroskopisch ge¬ 
funden wurden. In jedem der 18 Fälle wurde nach Abschluss des 
Versuches die Sektion gemacht, welche unbedingt notwendig ist. 
um sich vor Täuschungen durch Nebenverletzungen von Gefä>sen 
zu schützen. 4 solche Fälle wurden wegen nachher gefundener 
Blutung aus einem angestochenen Pialgefäss ausgeschaltel. In 
den genannten 18 Versuchen war aber eine Veränderung nicht zu 
linden. 

Mithin entsteht durch eine plötzlich einsetzende vorüber¬ 
gehende Druckwirkung an dieser Stelle des Schädelinnern eine 
sofortige mit den Symptomen der Vagusreizung einhergehende Be¬ 
wusstlosigkeit. 

Dieses Ergebnis war überraschend und nach unseren bis¬ 
herigen Anschauungen nicht ohne weiteres zu erklären. Geläufig 
ist uns eine Bewusstlosigkeit durch allgemeinen starken Hirndruck. 
Dass es sich aber in unserem Falle um eine Kompression des 
Gehirns im ganzen handeln könnte, ist bei Berücksichtigung der 
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geringen Flüssigkeitsroenge und des geringen Druckes von vorn¬ 
herein abzulehnen. Dagegen sprechen auch die vielen Experimente 
zahlreicher Autoren, die sub- oder epidurale Einspritzungen über 
den Hemisphären gemacht haben. 

Die grosse Versuchsreihe Duret’s, dessen Ergebnisse wir 
oben besprochen haben, zeigt, dass unsere geringe Menge Flüssig¬ 
keit und ein Injektionsdruck, der pathologisch - anatomische 
Veränderungen nie hervorruft, weit unterhalb der Grenze liegt, 
von der ab wir Allgemeinerscheinungen, speziell Bewusstlosigkeit, 
erzeugen können. In Experiment Nr. 35 beispielsweise injiziert 
Duret 1 ) 5 ccm, in Experiment Nr. 37 8 ccm subarachnoideal 
über den Grosshirnhemisphären, ohne irgendwelche Bewusstlosig¬ 
keit auslösen zu können. Er fasst seine Versuche dahin zusammen, 
dass er bei einer Verminderung des Schädelinhalts durch sub- 
arachnoideale Injektionen von 8 bis 9 ccm Flüssigkeit über¬ 
haupt keine sofortigen Erscheinungen gefunden habe („aucun 
signe immediat de compression“), und dass die Grenze erst bei 
18 ccm liege. 

Worin der Unterschied zwischen den Ergebnissen Duret’s und 
unsern Versuchen begründet ist, ist ohne weiteres klar: Duret 
liess auf eine beliebige Stelle der Hirnoberfläche einen allgemeinen 
starken Druck wirken, der sich auf das ganze Gehirn überträgt; 
in unseren Versuchen handelt es sich um einen lokalen, viel 
geringeren Dnick, der sicherlich gar nicht oder nur ganz un¬ 
bedeutend fortgeleitet wird und das Gesamtgehirn beeinflussen 
kann. 

Ich habe nun das Verhalten des Gehirns gegen lokale Druck¬ 
steigerungen geprüft und in der Tat örtlich die grössten Unter¬ 
schiede gefunden. Da es mir zunächst nur auf die Wirkung eines 
einmaligen kurzen Druckes auf den zu untersuchenden Teil ankam, 
spritzte ich durcli kleine Trepanationsölfnungen warme Kochsalz¬ 
lösung durch die geschlossene Dura hindurch. Bei schwer zu er¬ 
reichenden Stellen, z. B. der Schädelbasis, wurde nach der Ein¬ 
spritzung öfters ein wenig Paraffin durch die Kanüle getropft, um 
bei der Sektion eine Kontrolle zu haben, <>b die Flüssigkeit an die 
*:ewünschte Stelle gelangt war. 

1 ) Duret. I. i*. S. lll.X. 
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Dabei ergab sieb, dass die gesamte Oberfläche des Gehirns an 
der Konvexität sehr resistent gegen Druck, selbst gegen direkten 
Fingerdruck war, und dass die allgemeinen Drucksymptome sämt¬ 
lich erst bei den grossen von Duret angeführten Werten (s. o.i 
ausgelöst wurden. Injiziert man beispielsweise Paraffin epidural, 
so treten viel eher motorische Reizerscheinungen als die Symptome 
einer sensorischen Beinträchtigung auf. 

Auch Drucksteigerungen an der Unterfläche des Gehirns 
haben nicht überall dieselbe Wirkung. Um an diese Gegend zu 
gelangen, soweit sie nicht nach Resektion von Jochbogen und 
Unterkiefer von der Seite her erreichbar war, wurde von der oben 
erwähnten kleinen Trepanationsöffnung an der Schädeloberfläche her 
eine feine Kanüle durch das Gehirn bis zur entsprechenden Stelle 
der knöchernen Schädelbasis gestochen. Das Abtropfen von Liquor 
zeigt an, wenn die Kanüle sich im Subarachnoidealraum der Schädel¬ 
basis befindet, und es gelingt bei einiger Uebung, mit Sicherheit 
die gewünschte Stelle der Basis zu treffen. Hier wurde stets die 
Kontrolle des Paraffintropfens zur Markierung des Wirkungsortes 
angewandt. 

Auf diese Weise zeigte es sich nun, dass die Basis des Stirn¬ 
hirns ebenso unempfindlich ist, wie die Konvexität. Ebenso ist die 
Unterfläche des Schläfenlappens nicht spezifisch druckempfindlich. 
Das zeigten auch die drei oben erwähnten Misserfolge bei der Ein¬ 
spritzung der Flüssigkeit in die Gegend des Ganglion Gasseri. 
Einer dieser Versuche folgt: 

4. Mittelgrosser Dachshund. 25. 5. 1913. 

In Lokalanästhesie Vordringen zum Planum infratemporale und Eröffnen 
desselben wie in Fall 2 und 3. Wegen der grossen Unruhe des Tieres wird 
schon dicht seitlich vom Foramen ovale die Kanüle durch die Hirnhaut einge¬ 
führt und 2 ccm warmer Kochsalzlösung eingespritzt. Das Tier schreit auf. 
Keinerlei Bewusstlosigkeit, der Hund sieht sich um und verhält sich wie ein 
normales Tier. Eine kräftigere Einspritzung von einem weiteren Kubikzenti¬ 
meter durch die noch liegende Kanüle nach 10 Minuten hat ebenfalls keinerlei 
Allgemeinwirkung. Nach weiteren 10 Minuten Injektion von 0.3 Paraffin. Bei 
der späteren Eröffnung des Schädels fand sich, dass das Paraffin vor dem 
vorderen Ende der Schläfenbeinpyramide in der mittleren Schädelgrube an 
der Unterfläche des rechten Temporalgehirns lag. 

Am nächsten Tage wurde daher bei einem Mund derselben 
Rasse folgender Versuch gemacht: 
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5. Dachshund. 26. 5. 1913. 

Operation wie in Fall 4. Wie dort Einspritzung von 2 ccm warmer Koch¬ 
salzlösung lateral vom Foramen ovale. Keine Bewusstlosigkeit. Nun weiteres 
Eröffnen des Planum infratemporale und F.instechen der Kanüle mit etwas 
nach oben crerichteier Spitze entlang der centralen Wurzel des Trigeminus 
nach der hinteren Schädelgrube zu. Es tropft klarer Liquor ab. Nunmehr 
Einspritzung von 1 ccm Flüssigkeit unter dem gewöhnlichen Druck. Sofortige 
Bewusstlosigkeit. Puls 54, Atmung 18. Einträufeln von 0,2 Paraffin. Das 
Tier ist 2 Stunden lang tief bewusstlos ohne Reaktion auf schmerzhafte Reize. 
Puls dauernd verlangsamt. Atmung normal. Nach 1 Stunde Erbrechen. 
Noch etwa 5 Stunden ist das Tier sehr somnolent, bis zum Tode auffallend 
matt. Nach 2 Tagen wird der Hund getötet und seziert. Das Paraffin liegt 
im Subarachnoidealraum der hinteren Schädelgrube hinter der Spitze der 
Schläfenbeinpyramide. Die Kochsalzeinspritzung hatte also die Basis des 
Hirnstamms getroffen. 


Di*- Leiden zuletzt angeführten Fälle <4 und 5). die durch 
mehrere Versuche bestätigt wurden, beweisen folgendes: 

Die Stelle des Gehirns, von der aus durch den geringsten 
lokalen Druck die schweren Alhremeinsx mptome. insbesondere die 
sofortige Bewusstlosigkeit ausgelöst wird, befindet sich nicht an 
der Unterfläche des Temporalirehirns, sondern an der Basis eines 
Organs der hinteren Schädelgrube. 


l'm welche Gehirnteile kann es sieh nun hier handeln? Zu¬ 
nächst mus> rein technisch bemerkt werden, dass diese Gebend in 
der für unsere Zwecke erforderlichen Weise nicht freiireleirt werden 
kann. Die medianen Teile der knöchernen Schädelbasis können 
beim Hund nur in Narkose entfernt werden. Nach diesem Eingriff 
aber erholt sich das Tier infolge der Schmerzen, die jedes Fressen 
und Saufen verhindern, nicht mehr >n vollkommen, dass cs in der 
2. Sitzung beim \ erberen seines Bewusstseins mit einem normalen 
Tiere verglichen werden konnte. Daher beschränken sich die 
weiteren \ ersuche auf Injektionen v«*n entfernter liegenden Trepa¬ 
nation-Öffnungen in d t:n Scheitelbeinen ..der besser der Schupp,- 
de- Schläfenbeins aus (>. u. . 


Die Ba-is der hinteren > 
subarachnoiUcale Räume 


^ v imci uurch 

weite subarachnoiueaie naume. Wahrend über den W induniren der 
Gpcsshirnoberffa he die Ara-dm^idea mit d,-r Pia en£r verbunden i^t 
und sivdi gr- —re Subara-hnoidealräumc nur in den Furchen finden 
hebt sich irn Gebiete der Hirnbass und beim Ueb.-r-an- j ri ^ 
Rückenmark d:- Ara-nnoidea weit vmq de r R :a a ' r , ur j ^ 
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grosse subarachnoideale Höhlen, die „(’isternen“. So wird an 
dieser Stelle Hirnstamm und Kleinhirn von einer reichlichen Menge 
Liquor cerebrospinalis umspült, der mit dem des Wirbelkanals 
kommuniziert. Dieser Umstand erschwert das Lokalisieren einer 
Druckwirkung mittels einer Einspritzung in dieser Gegend ausser¬ 
ordentlich. Sticht man durch eine Trepanationsöffnung am oberen 
Teile des Scheitelbeins die Kanüle zur Basis der hinteren Schädel¬ 
grube durch und injiziert jetzt Flüssigkeit, so verteilt sich der 
Druck augenblicklich im gesamten Liquorsee und ist kaum zur 
Beurteilung einer bestimmten Stelle zu benutzen. 

Eindringen von unten, vom Nasenrachenraum her erwies sich 
beim Hund ohne Narkose als technisch unmöglich. 

Das einzige Mittel, um den Druck einigermassen lokalisieren 
zu können, fand ich in folgender Versuchsanordnung: 

Seitlicher Lappenschnitt wie zur Freilegung des Ganglion 
Gasseri. Durchsagen und Herunterklappen von Jochbogen und 
Processus coronoid. mandib. Trepanation U 2 bis 1 cm vor dem 
Processus zygomaticus des Schläfenbeins l j 2 cm über der Höhe 
dieses Knochenfortsatzes. Von dieser Gegend kann man nach 
Durchstechen des Temporalgehirns über die Spitze der Schläfen¬ 
beinpyramide hinweg oder etwas median davon mit der Kanüle an 
die ventrale Seite der fraglichen Gehirnteile herankommen und 
jetzt durch Einspritzungen direkt die Basis der Brücke, des ver¬ 
längerten Marks oder des Kleinhirns treffen. 

Auf diese Weise konnte festgestellt werden, dass nicht die 
seitlichen Kleinhirnlappen, sondern der hintere Teil des Pons oder 
die Medulla oblongata die spezifisch druckempfindliche Stelle ent¬ 
halten. Bei Injektionen von '/, bis :, / 4 ccm Flüssigkeit gegen 
diesen untersten Teil des Hirnstamms wird ein kräftiger und auf¬ 
merksamer Hund sofort bewusstlos und zeigt Vagussymptome. 
Eine noch genauere Lokalisation der spezifisch empfindlichen Stelle 
in Medulla oder Pons war wegen der angeführten technischen 
Schwierigkeiten experimentell nicht zu erbringen. 

Das mitgeteilte Ergebnis ist zunächst auffallend. Zwar gibt 
es in der Literatur einige Arbeiten, die ähnliche Beobachtungen 
veröffentlichen. Lorrv hat (s. Spencer und Horslev) durch 
Druck auf die Membrana obturatoria (früher = Membrana atlanto- 
occipitalis) beim Tier einen tiefen Schlafzustand erzeugt. Flourens 
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hat beim Einstich in den „Noeud vital“ in der Mitte der Rauten¬ 
grube nicht nur ein Aussetzen der Atmung hervorgerufen, son¬ 
dern das Tier sank wie vom Blitz getroffen bewusstlos zu¬ 
sammen. 

Trotz alledem sind wir gewöhnt, in der Bewusstseinsstörung 
ein „Allgemeinsymptom“ zu erblicken, eine primäre Funktions¬ 
störung der gesamten Rindentätigkeit. Freilich wird die einfache 
Erklärung Bergmann’s, dass „eine Aufhebung des Bewusstseins 
als eine Frkrankung der gesamten Hirnrinde, und zwar als eine 
lähmende angesehen werden müsse“, von anderen Autoren, insbe¬ 
sondere von Kocher, nicht mehr für zulässig gehalten. Immerhin 
ist auch heute noch die Ansicht verbreitet, eine Schädigung, die 
das Bewusstsein aufhebt, müsse am vermuteten Sitze des Bewusst¬ 
seins selbst angreifen. 

Wie unbefriedigend diese Annahme ist, zeigt unsere unzu¬ 
reichende Erklärung aller Krankheiten, bei denen Bewusstlosigkeit 
eine Rolle spielt. Am deutlichsten erkennt man es bei dem schon 
genannten Leiden, das nur aus solchen „Allgemeinsymptomen“ 
besteht, bei der Gehirnerschütterung. Für ihre Erklärung besitzen 
wir nur eine Reihe der widersprechendsten Hypothesen, weil sich 
ihre Symptome, vom obigen Gesichtspunkt aus betrachtet, nicht 
zusammenfassen lassen. Denn geht man davon aus, „dass es 
sich um eine Erkrankung des Gesamtgehirns handelt“ (Tillmann), 
so muss man sich klar darüber sein, dass für das „Gesamtgehirn“ 
nur ein einziges „ Allgemcinsymptom“ spricht, die Bewusstlosigkeit. 
Alle anderen Symptome (Puls- und Atemstörung, Erbrechen) sind, 
wie oben auseinandergesetzt, viel ungezwungener als Herderschei- 
nungen der Medulla oblongata aufzufassen, besonders seitdem Hill, 
Spencer und Horsley gefunden haben, dass sie auch experimentell 
durch rein mechanische Schädigung dieser Stelle verursacht 
werden können. Dazu genügt ein Druck von 50 mm Hg, der auf 
die Medulla wirkt. 

Unsere Untersuchungen haben nun gezeigt, dass auch die 
Bewusstlosigkeit ein Ilerdsymptom des hintersten Teiles des 
Hirnstamms sein kann. 

Es ist mithin möglich, den gesamten Symptomen- 
komplex des häufigsten traumatischen Gehirnleidens, 
der Hirnerschütterung, durch rein mechanische Becin- 
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flussung des untersten Teiles des Hirnstamms auszu¬ 
lösen. 

Daraus folgt freilich noch nicht, dass die Gehirnerschütterung 
nun auf diese Weise erklärt werden muss. Zur Deutung eines 
traumatischen Leidens überhaupt wäre es in erster Linie erforder¬ 
lich, dass Klarheit über den Mechanismus bei der Verletzung 
herrschte. Das ist nun durchaus nicht der Fall; auch über den 
Mechanismus bei Gehirnverletzungen gibt es die verschiedensten 
Theorien. 

1874 veröffentlichten Koch und Filehne 1 ) eine grosse ex¬ 
perimentelle Arbeit über die Gehirnerschütterung, in der sie durch 
Verhämmerung des Schädels, d. h. durch Kumulierung einer grossen 
Anzahl kleiner Gewalteinwirkungen auf den Kopf, beim Tiere auf 
mechanischem Wege die Vagussymptome auslösen konnten. Ihre 
Arbeit wurde von Bergmann als ausschlaggebend für die Er¬ 
klärung des Herganges bei der Gehirnerschütterung angesehen. So 
herrschte lange Zeit die Anschauung von einer „Durchrüttelung“ 
und „Durchschüttclung“ des Gehirns, gestützt auf den Symptomen- 
kotnplex der „Allgemeinerscheinungen“, der anders nicht zu er¬ 
klären gewesen wäre. Diese Auffassung liess sich auf die Dauer 
nicht halten, da die Versuchsbedingungen von Koch und Filehne 
von den natürlichen Verhältnissen beim Schädeltrauma des Menschen 
gar zu sehr abweichen. 

Später haben Deucher, Schulten, Franck, Maassland 
und Saltikoff, Horsley und Kramer, Cushing u. a. experi¬ 
mentelle Arbeiten geliefert, die auf die Mechanik der Erschütterung 
ein wesentlich anderes Licht warfen. 

Daher schlägt Kocher (1. c.) in seiner umfassenden Arbeit 
vor, den Ausdruck „Commotio cerebri“ fallen zu lassen und an 
seine Stelle „akuten Hirndruck“ oder „Hirnpressung“ zu setzen. 
„Unter Commotio versteht man nun einmal seit Petit’s und 
Garma's Vorgang eine Erschütterung im Sinne eines Hin- und 
Hervibrierens, während die Commotio cerebri absolut nicht in 
einer solchen, sondern in einer einmaligen heftigen Zusammen¬ 
pressung des Gehirns durch Mitteilung einer plötzlichen Bewegung 
besteht . . . Der Name Hirnpressung würde ganz entsprechen 


1) Koch und Filehne, Beiträge zur experimentellen Chirurgie. Archiv 
f. hliu. Chir. 1S74. Bd. 17. 
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und die falschen Vorstellungen ausmerzen, welche mit dem alten 
Namen Hirnerschütterung verwachsen sind“ (Kocher). 

Es würde hier zu weit führen, die grosse Reihe von Versuchen 
und theoretischen Gründen anzuführen, mit denen Kocher seine 
Behauptung stützt. So viel ist sicher: In rein mechanischer Hin¬ 
sicht ist seine Erklärung bei weitem die befriedigendste. Der grösste 
Teil der Einwendungen, die auch von kompetenter Seite dagegen 
gemacht wurden, beruhte in letzter Linie wieder darauf, dass die 
bekannten „Allgemeinerscheinungen“ bei einer Durchschüttelung 
des gesamten Gehirns einfacher als bei einem kurzen Druck er¬ 
klärt werden konnten. 

Duret, der schon vor 35 Jahren den Druckmechanismus an¬ 
nahm und der unseren Ergebnissen dadurch am nächsten kommt, 
dass auch er den Wirkungsort des Traumas in der Medulla oblon- 
gata sucht, kommt freilich noch nicht über die Schwierigkeit hin¬ 
aus, warum durch den einmaligen Stoss gegen die Schädeloberfläche 
die Medulla oblongata so besonders heftig in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen wird. Er meint, dass der die Ventrikel erfüllende Liquor 
cerebrospinalis durch den plötzlichen Druck gegen die Hirnober¬ 
fläche nach hinten durch den Aquaeductus Sylvii in den vierten 
Ventrikel gepresst werde und hier infolge der engen Abflusswege 
eine explosive Wirkung auf die Wände der Rautengrube entfalte. 
Wir haben gezeigt, dass es einer so komplizierten Erklärung nicht 
bedarf. Der untere Hirnstamm braucht nicht besonders heftig 
betroffen zu werden; er ist besonders druckempfindlich und wird 
also einen akuten Druck, der nirgends am übrigen Gehirn irgend 
eine Erscheinung auslöst, mit seinen Drucksymptomen, Vagus¬ 
störungen, Erbrechen und Bewusstlosigkeit beantworten können. 
Einem solchen Druck wird er bei Gewalteinwirkungen gegen das 
Schädeldach durch die Contrecoup-Wirkung der knöchernen Schädel¬ 
basis besonders leicht ausgesetzt sein. 

Nimmt man also den Kocher’schen Druckmechanismus 
für die Entstehung der Gehirnerschütterung an, so kann 
man das Zustandekommen des klinischen Bildes unge¬ 
zwungen auf die geschilderte Weise erklären. 

Auch andere, insbesondere traumatische Gehirnerkrankungen 
zeigen einen ähnlichen Symptomenkomplex. Bekannt ist die 
Schwierigkeit der Diflerentialdiagnose zwischen Hirnerschütterung 
und Hirndruck bei einem bewusstlosen, ohne Anamnese einge- 
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lieferten Patienten. Meist gestattet erst der Verlauf eine exakte 
Diagnose. Diese Aehnlichkeit oder vielmehr Gleichheit der augen¬ 
blicklichen Symptome verleiteten schon früher zu der Annahme, 
dass Hirnerschütterung und Hirndruck auf derselben Grundlage 
entstehen. In der genannten Gehirnarbeit stellt Kocher die Be¬ 
hauptung auf, dass die Unterschiede zwischen Hirnerschütterung 
und Hirndruck im wesentlichen quantitativer Natur sind, und 
dass der Unterschied darin bestehe, dass die Raumbeschränkung 
beim Hirndruck allmählich eintritt und bestehen bleibt, bei der 
Gehirnerschütterung dagegen plötzlich einsetzt und nachlässt. Nun 
ist bekannt, dass von allen Gehirntumoren diejenigen der hinteren 
Schädelgrube am häufigsten und frühzeitigsten Erbrechen, Puls- 
und Atemveränderungen und Bewusstseinsstörung hervorrufen. Es 
liegt daher nahe, auch hier anstatt von Allgemeinsymptomen von 
Herdsymptomen der hinteren Schädelgrube zu reden, die ja ausser¬ 
dem dürch ihre starren Wände unter jeder Druckwirkung besonders 
heftig leiden muss. Diese Fragen werden in einer späteren Arbeit 
behandelt werden. Ihre endgültige Beantwortung wird freilich erst 
möglich sein, wenn die Probleme der Stauungspapille und der 
Uiquor-Absonderung gelöst sein werden. 

In unseren Tierversuchen waren, wie oben betont, patholo¬ 
gisch-anatomische Veränderungen nicht zu finden. Wenn 
auch das Vorhandensein einer anatomischen Veränderung die 
Diagnose „Gehirnerschütterung“ nicht ausschliesst, so gehört es 
nicht zum Bilde der Erkrankung. Daher wurden alle Versuche 
mit Nebenverletzungen (Gefässblutungen usw.) aus unserer Versuchs¬ 
reihe ausgeschaltet. Diese Anschauung stimmt mit dem Brauche 
der pathologischen Anatomen überein, nur dann die Diagnose einer 
reinen Gehirnerschütterung für zulässig zu halten, wenn Verletzungen 
im Gehirn nicht gefunden werden. Die verschiedenartigen mikro- 
skophischcn Veränderungen, welche manche Autoren schildern (s. o.i, 
sind noch zu umstritten, um in den Rahmen dieser Arbeit zu ge¬ 
hören. 

Damit kommen wir zu der Frage, wie wir uns den ganzen 
Svmptomenkomplex und seine Entstehung pathologisch-anatomisch 
vorzustellen haben. Diese Frage mit Sicherheit zu beantworten, 
ist noch nicht möglich. Die bisherigen Darstellungen enthielten 
lediglich klinisch und experimentell festgestellte Tatsachen, und es 
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wurde tunliehst vermieden, irgendwelche Hypothesen aufzustellen. 
Im Gegensatz dazu muss betont werden, dass jeder Versuch einer 
theoretischen Erklärung dieser Vorgänge sich völlig auf dem Ge¬ 
biete der Hypothese bewegen muss. 

Was zunächst die genaue Lage der spezifisch reagierenden 
Hirnstelle betrifft, so wurde bisher nur vom „unteren Teile des 
Hirnstamms in der hinteren Schädelgrube“ gesprochen. Da eine 
genauere Lokalisation experimentell nicht möglich war, wurde eine 
Entscheidung zwischen Pons und Medulla oblongata nicht getroffen. 
Dazu muss aber betont werden, dass die Symptome selbst auf den 
obersten Teil der Medulla oblongata hindeuten. Denn ein Teil der 
Erscheinungen ist schon nach unseren bisherigen Kenntnissen genau 
zu lokalisieren. Es sind dies die Puls- und Atemstörungen sowie 
das Erbrechen. Diese Erscheinungen sind Reizsymptome des be¬ 
kannten Vagus- und Brechzentrums am Boden der Rautengrube 
und sind den Physiologen wohl bekannt (s. Hermann, Tiger¬ 
st edt und andere Lehrbücher der Physiologie). 

Wie steht es aber mit der plötzlichen Bewusstlosigkeit? Die 
Erklärungen von Littre, Hill, Schulten und vielen anderen 
basieren auf der Annahme einer direkten traumatischen Schädi¬ 
gung der Hemisphären, sie kommen daher für unsere Theorie 
nicht in Frage. Wir müssen uns über 2 Punkte Rechenschaft ab- 
legen: 

1. Auf welche Weise schädigt der akute Druck die fragliche 
Stelle im Hirnstamm? 

2. Auf welche Weise schaltet diese Stelle dann das Bewusst¬ 
sein aus? 

Die erste Frage ist identisch mit dem Problem der Schädigung 
des Gesamthirns durch traumatische Einwirkungen, die ohne patho¬ 
logischen Befund zu Funktionsstörungen führen. Hierüber gibt es 
eine grosse Anzahl von Theorien, die in der Literatur des Hirn¬ 
drucks zu finden sind. Auch wir werden wegen des Fehlens 
aller sichtbaren pathologischen Veränderungen nicht entscheiden 
können, ob in der Medulla oblongata eine Circulationsstörung oder 
eine primäre Reizung oder Schädigung des Nervengewebes selbst 
die Funktionsstörung auslöst. 

Was die zweite Frage betrifft, so kommen für das Ausschalten 
des Bewusstseins zwei Möglichkeiten in Frage. Zunächst wäre cs 
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denkbar, dass durch den plötzlich gesteigerten Druck die Leitung 
in der fraglichen Gegend des Hirnstamms unterbrochen würde. 
Diese Erklärung benutzt Duret bei seinen oben geschilderten Ver¬ 
suchen. Er sagt, die Medulla enthalte sämtliche centripetalen 
Nervenfasern, welche die geistigen Centren mit der Aussenwelt in 
Verbindung setzen. Die Verletzung dieses Nervengebiets (der 
Medulla) brauche daher relativ nur sehr gering zu sein, „puisqu’il 
cst un veritable foyer de radiations de iibres nerveuses“. . . So 
könne hier eine ganz geringe Verletzung die Verbindung mit der 
Aussenwelt unterbrechen, wie ein ganz kleiner Schirm im Brenn¬ 
punkt einer Linse das gesamte Strahlenbündel abzufangen und un¬ 
wirksam zu machen im Stande wäre. 

Diese Erklärung ist sicherlich falsch. Denn abgesehen davon, 
dass es höchst zweifelhaft wäre, ob die Unterbrechung der Ver¬ 
bindungen mit der Aussenwelt eine blitzschnelle tiefe Bewusst¬ 
losigkeit hervorrufen könnte, hat unser wichtigster Sinnesnerv, der 
Opticus, mit der Medulla oblongata überhaupt nichts zu tun, 
müsste also in ungestörter Funktion bleiben. Eine komplette 
Leitungsunterbrechung der gesamten Medulla, die übrigens zum 
sofortigen Tode führen müsste, können wir also nicht zur Erklärung 
benutzen. 

Als zweite Möglichkeit, bleibt die Annahme einer lähmenden 
Fern Wirkung von einem basal gelegenen Centrum auf die Rinde. 
Zu der blitzartig einsetzenden Bewusstlosigkeit würde am besten 
die Theorie einer plötzlichen allgemeinen Gefässkontraktion passen, 
ausgelöst vom Vasomotorencentrum der Medulla oblongata. Die 
Grosshirnrinde, die bekanntlich durch hohes Sauerstoffbedürfnis 
ausgezeichnet ist, würde auf einen solchen Gefässkrampf hin augen¬ 
blicklich ihre Funktion einstellcn. Diese Entstehungsweise der 
Bewusstlosigkeit durch Rindenanämie würde etwa unseren An¬ 
schauungen über die Ohnmacht entsprechen. Gegen die geschilderte 
Theorie, die Nothnagel 1 ) in anderem Zusammenhänge aufgestellt 
hat, sprechen aber wichtige Bedenken. In der neurologischen 
Literatur 2 ) ist bis in die neueste Zeit hinein fast einstimmig die 


1) Nothnagel, (iehirnblutinuren. ZiemmsseiFs Handbuch d. Pathol. u. 
Ther. Bd. 11. 

2) Fine Zusammenfassung siehe bei Hirsch fohl. Zeitsehr. f. d. gesamte 
Neurol. u. Psyehiat. 1911. Bd. 4. ^ 193. 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Zur Frage des Uirndrucks. 


495 


Ansicht vertreten, dass sich die Gehirngefässe durch Gefäss- 
nerven überhaupt nicht beeinflussen lassen. Das Vorhandensein 
von Gefässnerven an den Pialgefässen hat überhaupt erst Ober¬ 
steiner 1 ) im Jahre 1901 anatomisch nachgewiesen. Soviel aber 
ist sicher, dass die Gefässnerven der Gehirngefässe dem be¬ 
kannten Vasomotorencentrum der Medulla oblongata nicht unter¬ 
stehen. 

Nun hat in der neuesten Zeit Weber 2 ) eine Entdeckung 
gemacht, die zunächst geeignet scheint, zur Lösung der Frage der 
plötzlichen Bewusstlosigkeit beizutragen. Er hat den experimen¬ 
tellen Nachweis erbracht, dass das ganze Gebiet der Gehirngefässe 
von einem einzigen Gefässcentrum aus zu einem einheitlichen, 
gleichsinnig reagierenden Ganzen zusammengefasst wird. Die 
Lage dieses Centrums konnte er nicht ermitteln; es ist nicht 
identisch mit dem bekannten Vasomotorencentrum und liegt central- 
wärts davon. Bei Rindenreizungen soll dieses Centrura eine Er¬ 
weiterung der gesamten Rindengefässe hervorrufen können. Nun 
läge die Vorstellung nahe, dass von diesem Weber’schen Centrum 
aus bei Traumen eine augenblickliche Kontraktion der gesamten 
Rindengefässe ausgelöst werde. Nach den neuen Versuchen von 
H. Berger 3 ) tritt aber bei intrakranieller Drucksteigerung und 
bei Schlägen auf das Schädeldach keine Verengerung, sondern 
eine Erweiterung der Rindengefässe ein, so dass auch dieses 
Centrum zur Lösung unserer Frage anscheinend nicht beitragen 
kann. 

Von weiteren Versuchen auf diesem Gebiete sei nur noch 
kurz die experimentelle Arbeit Adamkiewicz’s 4 ) erwähnt. Er 
prüfte systematisch das ganze Gehirn mit faradischen Reizen 
und fand, dass bei Reizung des Fornix die Erscheinungen des 
apoplektischen Insultes auftraten. Auch er hält eine Rinden¬ 
anämie ausgelüst durch einen Gefässnervenreflex für wahr¬ 
scheinlich. 


1) Oberst einer, Xervn.se Centralorganc. S. 21b. 

2) Weber, Der Einfluss psychischer Vorgänge auf den Körper. 1910. 
Hcrlin. 

3) H. Berber, Monatssehr. f. Psychiatrie u. Neurologie. 1912. Bd. 31. 
>. 399. 

4) Adamkiewicz, l eher den apoplektischen Anfall. Sitzungsberichte d. 
k. k. Akad. d. Wissensch. Wien 1S91. Bd. C. Abt. 3. S. 229. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. H>3. Heft 2. 
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Wir wissen heute noch nicht, welche Hypothese der Wahr¬ 
heit am nächsten kommt; befriedigend ist, wie schon gesagt, 
bisher keine. Zweck dieser Arbeit war nur, rein klinisch und 
experimentell den Nachweis zu erbringen, dass die Allgemein¬ 
erscheinungen der Gehirnerschütterung, die wir auch im Bilde 
des Hirndrucks wiederfinden, Herd Symptome sind, auslösbar 
durch eine plötzliche Drucksteigerung an der Basis des untersten 
Hirnstarams. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Leipzig. — Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr.) 

Ueber Hernia obturatoria. 

Von 

Erich Meyer. 

(Mit 1 Textfigur.) 


Da seit Englisch (1891) keine grössere Arbeit über Hernia 
obturatoria veröffentlicht worden ist und es überhaupt nur wenige 
erfahrene Chirurgen geben wird, die eine solche in praxi gesehen 
haben, werde ich an der Hand von fünf Fällen der Leipziger Klinik 
unter Geheimrat Trendelenburg und einem Fall derselben Klinik 
unter Geheimrat Payr versuchen, das Wesentliche dieser Krankheit 
zusammenzufassen; denn gerade bei diesem Bruchleiden sind in den 
letzten 20 Jahren bedeutende Fortschritte gemacht worden. 

Obwohl Graser auf dem Chirurgenkongress 1909 erklärt 
hat: „Die Therapie der eingeklemmten Hernia obturatoria ist bis 
jetzt kein Ruhmeskapitel der modernen Chirurgie“ (gewiss mögen 
ihn die in deprimierender Weise wirkenden Todesfälle [ca. 50 pCt.] 
nach Operation einer Hernia obturatoria incarcerata zu diesem Aus¬ 
spruche verleitet haben), möchte ich ihm entgegenhalten, dass in den 
Jahren 1875—1885 in der Literatur ebensoviel Fälle mit Heilung be¬ 
kannt gegeben worden sind, wie seit dem Bekanntwerden dieses Bruches 
durch Arnaud de Ronsil (1720). Diese Tatsache ist ein neuer Be¬ 
weis für die Erfolge der modernen Chirurgie auch auf dem Gebiete 
der Fälle von eingeklemmten Brüchen des Foramen obturatum. 

Das vom Os pubis und Os ischii gebildete Foramen obturatum 
(ovale) wird fast vollständig durch die dünne, streifige, ligamentöse 
Membrana obturatoria ausgefüllt, welche nur in ihrem äusseren 
Umfange eine kleine, 2,5—3 cm lange Lücke, den Canalis obtura- 
torius, für die Vasa obturatoria und den gleichnamigen Nerven, 
der sämtliche Adduktoren und den Musculus obturator externus, 
manchmal auch den Pectineus versorgt, aufweist. Die obere Wand 
dieser Lücke wird von dem an der Unterfiäche des horizontalen 
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Schanibeinastes liegenden Sulcus obturatorius gebildet. Die nach 
dem Becken hingerichtete Fläche der Membrana obturatoria wird 
von dem Musculus obturatorius internus bedeckt, der, dem Canalis 
obturatorius entsprechend, einen Spalt für den Durchtritt des Nerven 
und der Gefässe offen lässt. Tritt nun ein Bruch durch den 
Kanal hindurch, so trifft er zunächst auf zwei straff davorliegende 
Muskeln, auf den dort entspringenden Musculus obturator externus 
und auf den oberflächlich liegenden Musculus pectineus. Durch 
die verdeckte, tiefe Lage der Bruchpforte ist es erklärlich, dass 
eine sichtbare Hervorwölbung eines Bruches erst in einem relativ 
späten Stadium eintritt, indem er die ihn bedeckenden Muskel¬ 
fasern entweder dehnt oder auseinander drängt und so eine flache, 
wenig scharf begrenzte Anschwellung bildet, die dann eine Hemia 
cruralis vortäuschen kann. Die Grösse des Bruches ist der Bruch¬ 
pforte entsprechend gering: taubenei- bis kastaniengross. Doch 
sind Fälle beobachtet worden, wo die Grösse eines Hühnereis er¬ 
reicht worden ist. Der harte Rand und die Enge dieser Bruch¬ 
pforte erklärt die an dieser Stelle häufig auftretenden Darmwand¬ 
brüche, bei welchen nicht der ganze Darm heraustritt, sondern 
sich nur ein Darmdivertikel durch das Foramen obturatum hervor¬ 
wölbt. Ausserdem finden sich oft an den durchgetretenen Darm¬ 
schlingen Einkerbungen, welche von dem scharfen Rande der 
Bruchpforte herrühren. Die Enge der Bruchpforte und ihre 
scharfen, unnachgiebigen Ränder erklärten auch den sehr häufigen 
und frühzeitigen Eintritt der Gangrän des incarcerierten Darms. 
Ausserdem findet man am Bruchsack nicht selten subperitoneale, 
subseröse Lipome. 

Picque und Poirier ictude sur la Hern. obt. 1891) haben 
bei ihrer Untersuchung normaler Leichen eine Andeutung eines 
Infundibulums an der Stelle der inneren Mündung des Canalis obtu¬ 
ratorius. ja selbst eine Einstülpung des Bauchfelles in den Kanal 
hinein ohne Hemia obturatoria beobachtet. 

Nach Roman Fischer kann man 4 verschiedene Arten der 
Brüche des Foramen obturatum unterscheiden, je nach dem Wege, 
welchen sie einschlagen. nachdem sie den Canalis obturatorius ver¬ 
lassen haben. 

1. Die Hernie wandert durch den Kanal und erscheint vor 
demselben. 

2. Die Hernie tritt, dem unteren Aste der Arteria obturatoria 
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folgend, zwischen oberem und mittlerem Drittel des Mus- 
culus obturatorius nach aussen. 

3. Die Hernie bleibt zwischen dem äusseren Blatt der Mem¬ 
brana obturatoria und dem Musculus obturator internus 
liegen, indem sie letzteren vor sich her drängt. 

4. Die Hernie kommt in dem sehr engen Zwischenraum 
zwischen der Membrana obturatoria und dem Pfannenrande 
zum Vorschein. Die Lage der Gefässe ist nach dem¬ 
selben Autor eine derartige, dass der Bruchsack in den 
beiden ersten Fällen vor den Gefässen und dem Nerven 
liegt, während in den beiden letzteren Fällen die Gefässe 
den Bruehsack bedecken. Doch ist ein Fall beobachtet 
worden, wo der Bruch sich zwischen beide hindurch 
geschoben hatte (s. Fall 31). 

Ein anderer Autor (Englisch, Wien 1891) teilt auf Grund 
eingehenden Studiums die eingeklemmten Brüche des Foramen ob- 
turatura ein: A. Hernia incompleta(= intercanalis), wenn der Bruch¬ 
sack den Kanal teilweise oder ganz ausfüllt. B. Hernia corapleta, 
diese wiederum in 17 Unterarten. Ueber die Lage der Gefässe 
gibt Englisch an, dass der Nerv ziemlich konstant an der äusseren, 
oberen Fläche des Foramen obturatum, die Arterie nach innen 
unten liegt, doch sei ihre Lage zum Bruchsack eine derart wech¬ 
selnde, dass sich bestimmte Anhaltspunkte nicht geben lassen. 
Leider konnte Englisch die Richtigkeit seiner Einteilung nicht 
überall mit Fällen aus der Literatur belegen. Klinisch wichtig 
ist nur die Einteilung in: a) 1. Totale, 2. Darmwand-, 
b) 1. komplette, 2. inkomplette Brüche von Bedeutung. 
Eine speziellere Einteilung hat nur für den pathologi¬ 
schen Anatom Interesse. 

„Die Diagnose einer freien Hernia obturatoria scheint (nach 
Krönlein) kaum möglich, die einer eingeklemmten zum mindesten 
unsicher. Tatsache ist es, dass die meisten Fälle erst auf dem 
Operations- oder Sektionstisch erkannt werden.“ Jedenfalls ist es 
sicher, dass diejenigen Patienten, die eine Hernia obturatoria haben, 
sich erst in ärztliche Behandlung begeben, falls diese eingeklemmt 
ist. Denn bis jetzt ist noch kein Fall in der Literatur bekannt 
gegeben worden, bei dem das Bestehen einer Hernia obturatoria 
bei Lebzeiten des Patienten in nicht eingeklemmtem Zustand kon- 
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statiert worden wäre. Nur haben Fredet, Richmond und Rass- 
mussen zufällig bei Sektionen das Bestehen einer Hernia obtura- 
toria non incarcerata als Sektionsnebenbefund bekannt gegeben. 
Zu Lebzeiten der betreffenden Patientin hatte der Bruch keinerlei 
Symptome und Beschwerden gemacht. Hernia obturatoria hatte 
also bestanden, war aber nicht diagnostizier bar gewesen. 

Ob es in Zukunft möglich sein wird, einen nicht eingekemmten 
Bruch des Foramen obturatum zu diagnostizieren, ist sehr fraglich, 
wenn nicht gar unwahrscheinlich. Vielleicht könnte man den Fall 
Payr (s. 1912, 6. Fall) so deuten, worauf ich noch bei der Be¬ 
sprechung der Fälle zurückkommen werde. 

Das Symptom des akuten Ileus ist naturgemäss das prägnan¬ 
teste, das die Hernia obt. incarcerata mit sämtlichen anderen Bruch¬ 
arten im eingeklemmten Zustand teilt. Ist jedoch keine Hernia 
femoralis incarcerata oder kein Tumor im Abdomen diagnostizierbar 
und tritt ein Ileus ohne die sonstigen Vorhererscheinungen oder 
Verdauungsstörung, behinderte Kotpassage und peritoneale Reizung 
entweder durch eine Bewegung mit sofortigen ungeheuren Schmerzen 
im Bauch und Oberschenkel oder plötzlich durch sonstige un¬ 
bekannte Ursache auf, so hat mau neben den sämtlichen anderen 
Ursachen, die einen plötzlichen Darraverschluss verursachen können, 
auch an eine Hernia obturatoria incarcerata zu denken, zumal da 
Hernia obturatoria incarcerata nicht selten mit anderen Leiden 
zusammen vorkommt, die ihrerseits auch einen Ileus verursachen 
können. So wurde in den 56 Fällen, die ich seit 1872 zusammen¬ 
gestellt habe, die Diagnose der inneren Einklemmung wegen der 
nur sekundär bestehenden Leiden gestellt: lmal Retroflexio uteri 
is. Fall 11), lmal Ovarialtumor mit Stieldrehung (s. Fall 13), lmal 
Prolapsus uteri (s. Fall 51), während in 2 Fällen das Ovarium 
(s. Fall 8 u. 35) und die Tube, die in einem Falle einen straffen 
Strang gebildet hatte, durch Druck ihrerseits die Erscheinungen 
der schon durch Incarceration einer Darmschlinge im Foramen 
obturatum bestehenden Einklemmung gesteigert hatte; lmal hatte 
die Tube und der Zipfel der Harnblase sich mit in den Bruchsack 
hineingelagert und so durch ihre Lageveränderung einen Ileus mit 
begünstigt (s. Fall 7). 

Das Fieber pflegt, trotzdem oft bereits Gangrän eingetreten ist, 
niemals über 38 0 zu steigen. Höheres Fieber deutet auf einen 
infektiösen, eiterigen Prozess hin. 
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Das Symptom des Hervortretens einer Bruchgeschwulst konnte 
bei 56 Fällen von Hernia obturatoria incarcerata nur 17 mal 
(30,36 pCt.) beobachtet werden: eine entweder schon bei Inspektion 
deutlich hervorgetretene oder durch Palpation mehr oder weniger 
sich hervorwölbende, auf Druck schmerzhafte Geschwulst der Regio 
pectinea. Der darüberliegende Musculus pectineus wird stets die 
scharfen Konturen des Bruches abschwächen, so dass in den meisten 
Fällen nur eine Hervorwölbung im Scarpa’schen Dreieck entsteht. 
Mitunter ist die geringe Vertiefung, wodurch sich in normaler 
Weise das Scarpa’sche Dreieck den angrenzenden Muskeln gegen¬ 
über deutlich macht, nur ausgefüllt und verstrichen, was sich bei 
dem in jedem Falle anzustellenden Vergleiche mit der gesunden 
Seite zeigt. Englisch schlägt vor, die Untersuchung in horizontaler 
und vertikaler Stellung, in Streckung, Beugung, Adduktion und 
Abduktion des Oberschenkels vorzunehmen, weil es vorkommt, dass 
die Geschwulst verschwindet, sobald sich der Musculus pectineus, 
Adductor longus und brevis kontrahieren. Da in der Regel nur 
ältere abgemagerte Personen von Hernia obturatoria incarcerata 
befallen werden, so wird nur höcht selten ein reichlicheres Fett¬ 
polster im subinquinalen Dreieck die Diagnose erschweren. Um 
festzustellen, dass der Tumor nicht auf geschwollene Drüsen zu¬ 
rückzuführen ist, wird man entweder dadurch, dass man den Finger 
tief gegen die Membrana obturatoria einsetzt und den Kranken 
husten lässt, deutlich einen Anprall der Darmschlinge gegen die 
Finger fühlen oder durch Perkussion tympanitischen Darmschall 
feststellen. Zu unterscheiden, ob man es mit einer Hernia cruralis 
oder Hernia obturatoria incarcerata zu tun hat, ist in vielen Fällen, 
wenn nicht zufällig andere Symptome die Diagnose Hernia obtura¬ 
toria incarcerata bzw. cruralis anzeigen, unmöglich: So wurde in 
5 Fällen von 56 (8,93 pCt.) mit der Diagnose Hernia cruralis 
incarcerata operiert, während es sich um einen eingeklemmten 
Bruch des Foramen obturatorium handelte. Da aber überdies 
beide Brucharten in 7 Fällen (12,50 pCt.) zusammen vorkamen, so 
erschwert dieser Umstand die Diagnose um ein bedeutendes. In 
dem Abschnitt der Diagnosenstellung werde ich noch näher auf die 
betreffende Differentialdiagnose eingehen. 

Das Howship - Romberg’sche Phänomen ist wohl das cha¬ 
rakteristischste, wodurch sich die Brüche des Foramen obturatum 
von allen anderen Brucharten unterscheiden. Zuerst wurde dieses 
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Phänomen von Howship (1840) kurz skizziert und (1847) von 
Romberg in ausgezeichneter Weise ergänzt. Nach einem Aus¬ 
spruch Krönlein’s (1891) hat es dann „Dieffenbach in enthusiasti¬ 
scher Weise auf das Forum der Aerzte gebracht“. Vor diesen hat 
bereits ein englischer Arzt (Wetterfield) dieses Symptom besprochen. 
Dadurch, dass sich ein Bruch durch das enge Foramen obturatum 
zwängt, wird ein Druck auf die sensiblen Fasern des Nervus ob- 
turatorius ausgeübt, wodurch eine Neuralgie des betreffenden Nerven 
entsteht. Die Kranken klagen über rheumatische Schmerzen, die von 
der Bruchpforte aus beginnen, sich über das Adductorengebiet er¬ 
strecken und bis zur Innenseite des Knies ausstrahlen. Sie treten in 
verschiedenen Formen auf, teils in stechendem Schmerz, teils in Heissen, 
teils in intensivem Krampfgefühl, zuweilen in Kribbeln und Taubheits¬ 
gefühl. Da auch ein Druck auf die motorischen Partien des Nerven 
stattfindet, so klagen Patienten häufig bei jeder Bewegung, beson¬ 
ders beim Auswärtsrollen des Oberschenkels über heftige Schmerzen 
im Hüftgelenk, so dass sie sich bemühen, das Bein unbeweglich 
und -das Hüftgelenk in flektierter Stellung zu halten, und pflegen 
wegen der bei Bewegungen entstehenden Schmerzen nicht aufzu¬ 
treten. Dieses Symptom ist also das charakteristischste und am 
meisten pathognomonischc. Und in der Tat haben sich die meisten 
Operateure durch dieses zu ihrem Eingriff bestimmen lassen. 
Krön lein 1 ) ist sogar soweit gegangen, auf Grund desselben, neben 
anderen Symptomen, bei einem 12jährigen Knaben eine Hernia 
obturatoria incarcerata als höchst wahrscheinlich zu diagnostizieren, 
während es sich um einen peritonitischen Abscess handelte. Ich 
habe es bei 56 Fällen 18 mal (32,14 pCt.) angetroffen, während 
Krönlein angibt, dass es in der Hälfte der Fälle anzutreffen sei. 
Grünfeld hält es gleichfalls für sehr wertvoll, da es in der Mehr¬ 
zahl der Fälle konstatiert worden sei und eine Neuralgie aus 
anderen Ursachen wohl kaum vorkäme. Dagegen berichtet Eichler 2 ) 
von einem Rekruten, der an Kribbeln und Taubheitsgefühl an der 
Innenseite des rechten Beines bis zum Fuss hinab gelitten habe, 
ausserdem sei durch Palpation, sowie per rectum eine schmerz¬ 
hafte Schwellung in der Gegend des Foramen obturatum zu fühlen 
gewesen und Länderer 3 ) von einer 32jährigen Frau, bei der sich 


1) Krön lein, Beiträge z. klin. Chir. 1SD0. 

2) Bichler, Verband], der Deutschen (ieseilschaft für Chirurgie. 

X) Länderer, Chir. Beitr. von Schmidt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



lieber Hcrnia obturatoria. 


503 


Schmerzen in der linken Adductorengegend, die bis zum Knie 
ausgestrahlt seien, gezeigt haben, ausserdem seien Schmerzen bei 
Druck auf das Foramen obturatum und per vaginam eine diffuse 
schmerzhafte Resistenz zu diagnostizieren gewesen; und dennoch 
handelte es sich in beiden Fällen nicht um eine Hemia obturatoria 
incarcerata, sondern um eine Osteomyelitis des Beckens. 

Wie schon soeben kurz erwähnt, muss man auf den vaginalen 
oder rectalen Befund grossen Wert legen. So konnte in 6 Fällen 
(10,71 pCt.) bei 56 Fällen durch vaginale oder rectale Exploration 
ein positives Ergebnis gefunden werden. Nach Entleerung der 
Harnblase fühlt man im kleinen Becken in der Gegend des Foramen 
obturatum eine deutliche, wallnussgrosse, elastische Resistenz, die 
bei leichtestem Drucke sehr schmerzempfindlich ist. Grünfeld 
glaubt selbst ein Infundibulum daselbst leicht diagnostizieren zu 
können. Besonders in den Fällen, wo die Diagnose zwischen 
Hernia cruralis incarcerata oder obturatoria incarcerata schwankt, 
wird dieser Weg der Untersuchung von grösster Wichtigkeit und 
daher eventuell ausschlaggebend sein. 

Eine Druckschmerzempfindlichkeit allein in der Gegend des 
Foramen obturatum war bei 56 Fällen 6mal (10,71 pCt.) zu dia¬ 
gnostizieren. Da auch im Grunde genommen die Fälle einer 
schmerzhaften Bruchgeschwulst hier mit hinzu zu rechnen sind, so 
treffen wir dieses Symptom ziemlich konstant (41,07 pCt.) an. Die 
relative Kleinheit der Brüche (höchstens Taubeneigrösse) in ihrer 
verdeckten Lage unter dem Musculus pectineus macht es erklärlich, 
dass man in 6 Fällen eine Geschwulst oder bloss das Verstrichen¬ 
sein des Scarpa’schen Dreiecks nicht vorfand, wohl aber ein 
heftiges Schmerzgefühl auftrat, sobald man die Gegend des Foramen 
obturatum palpierte. Ist das Romberg’sche Phänomen vorhanden, 
so wird einerseits durch Druck auf die Bruchpforte dasselbe vermehrt, 
andererseits ein Schmerzgefühl im ganzen Unterleib ausgelöst. 

Das Ergebnis der Anamnese ergab in 6 Fällen sichere An¬ 
haltspunkte, dass in den betreffenden Fällen der Ileus auf Hcrnia 
obturatoria zurückzuführen sei. Entweder forschte man, ob bei 
den Patienten bereits früher einmal plötzlich einsetzende, heftige 
Sehmerzen an der Innenseite des Oberschenkels mit gleichzeitiger 
l ebelkeit. Verhaltung von Stuhl und Winden aufgetreten seien, 
oder man konnte, da man weiss, dass Hernia obturatoria zu Reci- 
diven neigt, obwohl sämtliche andere Symptome fehlten und ein 
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Darmverschluss plötzlich auftrat, für den man keine andere Er¬ 
klärung zu finden wusste, trotzdem mit fast wahrscheinlicher 
Sicherheit mit einem Recidiv einer Hernia obturatoria rechnen. 
So berichteten Anderson und Sprengel von 1 Falle mit 1 Recidiv, 
von Meer von 1 Falle mit 2 Recidiven und Gram von 1 Falle mit 
15 Recidiven, wo nur auf Grund der Anamnese die Diagnose ge¬ 
stellt werden konnte, während keine Symptome vorhanden gewesen 
waren, die auf Hernia obturatoria incarcerata hingewiesen hätten. 
Bei sämtlichen oben erwähnten Fällen konnte man bei dem ersten 
Male der Einklemmung nur die Diagnose: Incarceratio interna stellen, 
da kein Symptom auf Hernia obturatoria incarcerata hindeutete. 

Das Olfensein der übrigen Bruchpforten ist an und für sich 
ein negativer Befund. Tritt plötzlich ein Darmverschluss auf, für 
den man keine genügende Erklärung geben kann, so muss man 
stets auch an die Möglichkeit des Vorhandenseins einer. Hernia 
obturatoria incarcerata denken. Die engen, unelastischen Bruch¬ 
pfeiler leisten der Bildung von Darmwandbrüchen (5 bei 56 Fällen) 
(8,93 pCt.) entschieden Vorschub. Da ausserdem das etwa kirsch¬ 
kerngrosse Darmdivertikel noch den etwa 2—3 cm langen Canalis 
obturatorius passieren muss, so kommt es vor, dass der Bruch das 
Ende des Kanales gar nicht erreicht, so dass er hier keines der 
angegebenen 5 Symptome machen kann. Rose hat für diese Fälle 
den passenden Namen latente Form der Einklemmung von Hernia 
obturatoria geprägt. „Es soll möglich sein, aus dem Vorhandensein 
eines Ileus und dem Oflfensein der übrigen Bruchpforten eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Hernia obturatoria incarcerata zu 
stellen (?).“ 

Die Diagnose einer Hernia obturatoria ist nur mög¬ 
lich mit gewisser Wahrscheinlichkeit im eingeklemmten 
Zustand zu stellen auf Grund: 

1. des bei 56 Fällen bestehenden Ileus.56mal 

2. einer druckempfindlichen Geschwulst.II , 

3. des Rom b erg 'sehen Phänomens.18 .. 

4. einer positiven vaginalen oder rectalen Exploration 6 „ 

5. des Schmerzgefühls in der Reg. pect.6 „ 

6. der Anamnese.6 „ 

7. eines etwaigen Offenseins der übrigen Bruchpforten konnte 
man 25 mal Hernia obturatoria incarcerata als wahrschein¬ 
lich diagnostizieren. 
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In 5 Fällen kam Hernia obturatoria incarcerata als 2. Diffe¬ 
rentialdiagnose in Betracht. 

In 5 Fällen wurde mit der Diagnose Hernia cruralis incarcerata 
operiert, während in 

20 Fällen die Diagnose Incarceratio interna lautete. 

Je mehr sich von den angegebenen 7 Symptomen häufen, mit 
desto grösserer Wahrscheinlichkeit kann die Diagnose gestellt 
werden. Stets, auch wenn noch so viel Symptome auf Hernia 
obturatoria incarcerata hinweisen, muss man sich bewusst sein, 
dass genau dieselben Symptome unter Umständen auch andere 
Krankheiten machen können. Und so hat sich denn Krönlein 
über die Möglichkeit einer Diagnosenstellung folgenderraassen ge- 
äussert: „Die Diagnose einer Hernia obturatoria im nicht 
eingeklemmten Zustand gilt im allgemeinen als kaum 
möglich, im eingeklemmten Zustand zum mindesten als 
sehr unsicher zu stellen“. Und in der Tat findet sich in der 
Literatur bis jetzt kein Fall, wo eine Hernia obturatoria im nicht 
eingeklemmten Zustand bei Lebzeiten des Patienten hat diagnostiziert 
werden können (cf. Payr, Fall 6). Auf Grund einer Zusammen¬ 
stellung von 56 Fällen muss ich folgende Sätze hinzusetzen: Die 
Differentaldiagnose einer Hernia obturatoria incarcerata 
ist von einer Hernia cruralis incarcerata in vielen Fällen 
zum mindesten sehr schwierig, wenn nicht gar unmöglich. 

Andere Krankheiten können unter Umständen zu¬ 
fällig das vollständige Krankheitsbild einer Hernia ob¬ 
turatoria incarcerata Vortäuschen. 

Falls nicht zufällig ein anderes Symptom ausschlaggebend ist, 
wenn Hernia obturatoria incarcerata und Hernia cruralis incar¬ 
cerata in Betracht kommen, so kann unter Umständen die Be¬ 
trachtung ihrer gegenseitigen Lage zum Ziele führen: Die Hernia 
obturatoria liegt etwas tiefer und medial von der Stelle, die der 
Ausstülpung einer Hernia cruralis entspricht. Ausserdem nimmt 
die Hernia obturatoria wegen der Bedeckung mit Muskeln und 
ihrer tiefen Lage nie die gestielte, nach der Gegend des Schenkel¬ 
ringes zu verfolgende Form einer Hernia cruralis an. 

Das seltene Vorkommen einer Hernia peetineu konnte 
Axhausen 1 ) beobachten, die mit Hernia obturatoria incarcerata 


1) Axhausen, Centralbl. f. Chir. 1900. 
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viel Aehnlichkeit hat. Die Hernia pectinea teilt mit Hernia 
obtaratoria die akut einsetzenden Einklemmungserscheinungen. 
Die Lage der Bruchgeschwulst entspricht der Hernia obturatoria 
vollkommen. Während jene eine circumscripte, knopfartig nach 
allen Seiten abgegrenzte Form zeigt, kann man bei letzterer nur 
den unteren Band der Bruchgeschwulst deutlich abgrenzen. 

Dass die Diagnose Hernia obturatoria incarcerata stets eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist und nie mit unbedingter Sicherheit 
gestellt werden kann, beweisen die Fälle: Eichel 1 ), Länderer 2 ) 
und Krönlein 3 ). Im Falle Länderer hatte eine Osteomyelitis 
und ein Volvulus ilei das Krankheitsbild einer Hernia obturatoria 
incarcerata vorgetäuscht. Auf Grund 1. des scheinbar vorhandenen 
Romberg’schen Phänomens, 2. des vaginalen positiven Befundes 
und 3. der Schmerzhaftigkeit bei Druck in der Adduktorengegend 
wurde die Diagnose Hernia obturatoria incarcerata wohl mit grosser 
Wahrscheinlichkeit gestellt. Gegen die Diagnose sprach der auf¬ 
getriebene Leib und das schwankende hohe Fieber. 

Noch mehr Symptome, die für Hernia obturatoria incarcerata 
sprachen, berichtet Krönlein (s. o.) bei einem 12jährigen Knaben, 
ln diesem Falle hatte ein intraperitoneales Exsudat zunächst einen 
Druck auf den Nervus obt. ausgeübt, durch den das typische 
Ilomberg’sche Phänomen erzeugt worden war. Ausserdem hatte 
das Exsudat durch Druck auf das Rectum dasselbe komprimiert 
und eine Obstruktion veranlasst. Gegen die Diagnose Hernia ob¬ 
turatoria incarcerata sprach nur das jugendliche Alter, die geringen 
Ileuserscheiuungen und das hohe Fieber. 

Fall Eichel (s. o.) bietet das typische Krankheitsbild einer 
Hernia obturatoria incarcerata, nur weist das Fieber auf einen in¬ 
fektiösen eitrigen Prozess hin, der durch eine Osteomvlitis bedingt 
war. Der Irrtum war durch die vorhandenen Symptome: 1. des 
Darmverschlusses; 2. der schmerzhaften Schwellung in der Gegend 
des Foramen obt.; 3. des Romberg’schen Phänomens hervor¬ 
gerufen. 

Diese eben besprochenen Fälle beweisen, wie zurück¬ 
haltend man mit der Diagnose „Hernia obturatoria in¬ 
carcerata“ sein muss. 

1) Eichel, Verhandl. der Deutsch, (res. f. Chir. 1907. 

2) Länderer, Chir. Reitr. v. Schmidt. 

3) Krön lein, Beitr. z. klin. Chir. 1890. 
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Die Diagnose Hernia obturatoria incarcerata ist 
stets mehr oder weniger eine Wahrscheinlichkeitsdia¬ 
gnose: die Richtigkeit kann nur durch die in jedem frag¬ 
lichen Falle möglichst früh anzustellende Explorativ- 
laparotomie. über deren Berechtigung ich im Kapitel der Ope¬ 
rationstechnik näher eingehen werde, gestellt werden. 

Von der Behandlung der Hernia obturatoria nach Art der 
alten Schule durch Reiz- und Brechmittel ist man in neuerer Zeit 
gänzlich abgekommen: denn man weiss. dass durch die vermehrte 
Peristaltik ein Reiz bezw. Reibung der eingeklemmten Darm¬ 
schlingen ausgeübt wird. Da nun die Darmschlingen durch die 
engen, scharfen, unelastischen Bruchpfeiler ihrerseits bereits ein¬ 
gekerbt, bezw. in dem Zustand der beginnenden Gangrän begriffen 
sind, so wird dadurch einer Perforation des Darms und der damit 
verbundenen Perforationsperitonitis in bedenklichster Weise Vorschub 
geleistet. Der Zustand der oft schon etwas kollabierten, oder gar 
schon komatösen Schwerkranken legt ihnen von selbst wegen der 
beim Gehen bestehenden Schmerzen Bettruhe auf. Dabei wandte 
man die Allgemeinbehandlung des Ileus an. solange man nicht 
einerseits eine sichere Diagnose stellen konnte, andererseits nicht 
eine Indikation für einen operativen Eingriff vorlag. Die Therapie 
bestand zur Verminderung des etwa bestehenden Meteorismus und 
zur Linderung der Schmerzen in Auflegen einer Eisblase. Um die 
gestörte Darmtätiekeit anzuregen, gab man Wasserklysmata. etwa 
3 mal täglich oder Dauereinlauf. Konnte man eine Bruchgeschwulst 
fühlen, auf deren Incarceration man die Einklemmungserscheinungen 
zurückzuführen vermochte, versuchte man. den eingeklemmten 
Bruch auf unblutige Weise, durch Taxis, auf deren Geschichte und 
Methode ich bei der Behandlung des Bruches durch Operation 
noch näher eingehen werde, zu reponieren. Sollte jedoch einmal 
die unblutige Reposition gelingen, was in einem Fall von 56 be¬ 
obachtet werden konnte, so musste man versuchen, dass Hervor¬ 
treten des Bruches durch passende Vorrichtungen zu verhüten. Ein 
hierzu passendes Bruchband ist weiten der tiefen Lage des Bruches 
unter der dicken Muskelschicht in der Nähe des viel bewegten 
Hüftgelenkes mit grossen Schwierigkeiten verbunden, wenn nicht 
irar unmöglich zu konstruieren. Am geeignetesten ist noch das 
Bruchband von Losser mit einer nach unten abirebosrenen Pelotte 
oder die an Tragbändem befestigte Schwimmhose nach Bourjeaurd. 
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die so konstruiert ist, dass auf die Bruchpforte ein kleines mit 
Leder überzogenes Luftkissen mit Guramigewebe als Pelotte 
kommt. An dieser ist ein lederner Leibgurt befestigt. Auch nach 
überstandener Operation wird es vielleicht ratsam sein, den Kranken 
das Tragen eines Bruchbandes zu verordnen, da ja Hernia obtura- 
toria incarcerata zu Recidiven neigt und man auf diese Weise ver¬ 
suchen kann, einem Recidiv vorzubeugen. 

Die innere Therapie und die Taxis ist jedoch ab¬ 
zulehnen, weil bei Hernia obturatoria Gangrän sehr 
früh eintritt, und daher nur Operation Heilung bringen 
kann. Falls überhaupt bei dem Zustand der Patienten 
an die Möglichkeit der Operation gedacht werden 
kann, soll man sobald als möglich eine Laparotomie 
machen. 

Der erste, der einen Fall des Foramen obt. beschrieb, war 
Arnaud de Ronsil, und neben Brech- und Reizmitteln als Therapie 
die Taxis des eingeklemmten Bruches empfahl, für die dann 
Pimbet (1884) folgende Methode angab: die Taxis wird bei er¬ 
höhtem Becken, tiefliegendem Oberkörper und mit gebeugtem 
Oberschenkel gemacht und kann eventuell durch Einfuhren einer 
Hand in die Vagina, Eindrücken der anderen unter das Schambein 
unterstützt werden, indem man so versucht, die prolabierte Darm¬ 
schlinge zurückzuziehen. Die Taxis bildete lange Zeit die einzige 
Operationsmethode die eingeklemmten Brüche des Foramen obt. 
zu behandeln. Da in den meisten Fällen ein deutlicher Bruch 
überhaupt nicht zu fühlen ist (bei 17 von 56 war eine Bruch¬ 
geschwulst diagnostizierbar und nur in einem Falle gelang durch 
Taxis die Heilung), so hat dieser Umstand die Aerzte bald ver¬ 
anlasst, die Brüche operativ zu behandeln. Die moderne 
Chirurgie kennt die Taxis nicht mehr bei Hernia obtura¬ 
toria incarcerata als berechtigt an. 

Lorinser war der erste, der diese Hernien mit Erfolg durch 
Hcrniotomie, Eröffnung des Bruchsackes und Reposition operieren 
konnte. Leider sind später die meisten Patienten an Erysipel, 
Peritonitis und anderen Infektionskrankheiten zu Grunde gegangen. 
Und so hat sich auf dem chirurgischen Spezialgebiet von einge¬ 
klemmten Brüchen des Foramen obt. Lister unsterbliche Verdienste 
erworben. Denn bereits in den 10 folgenden Jahren war durch 
aseptische Operationsmethode und antiseptische Wundbehandlung 
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dieselbe Zahl von Heilung wie in den vorhergegangenen 150 Jahren 
zu verzeichnen. 

Englisch empfiehlt als Operationsschnitt bei Herniotomic einen 
Längsschnitt, welcher beginnt zwischen dem Tuberculum pubis und 
den grossen Gefässen vom Ligamentum Poupartii, parallel der 
Achse des Oberschenkels von 10 bis 12 cm Länge. In vielen 
Fällen ist dann noch ein senkrechter Hilfsschnitt nötig, um ein 
freieres Operationsfeld zu gewinnen. Nach querer Durchschneidung 
des Musculus pectineus liegt dann der Bruch frei. Falls die Re¬ 
position nicht gelingt, macht man in die Membrana obturatoria 
radiäre Einkerbungen und soll, wenn es der Zustand des Patienten 
erlaubt, eine Radikaloperation anschliessen. 

Da in vielen Fällen (14 von 56) bereits eine Gangrän statt¬ 
gefunden hatte, war deshalb oft eine Resektion eines Darmstückes 
nötig. 

Da die Herniotomie kein übersichtliches Operations¬ 
feld bietet, hat bereits 1822 Martini den Bauchhöhlen¬ 
schnitt empfohlen. 

Doch erst nach 25 Jahren haben diese Operationsmethode 
Engländer: 1847 Hilton, 1861 Coulson, 1863 Godlee, leider 
mit negativem Erfolge, angewendet, für die wohl jetzt sämtliche 
Chirurgen eintreten und die auf dem Chirurgen-Kongress 1000 
empfohlen worden ist. Gegen die Laparotomie haben sich in 
neuerer Zeit nur Pimpet und Poirier ausgesprochen, die glauben, 
diese nur anwenden zu dürfen, wenn der direkte Zugang zum .Sitz 
der Einklemmung verlegt ist. 

_L>ie Laparotomie ermöglicht ein schnelleres und bequemeres 
Arr,e'.t*-r." Pöichen . 

Die Vorteile einer Laparotomie liegen klar auf der 
Ha.vi: denn 

1. w-rien Patienten in vielen Fälh-n. wo ein Darmversehiuss. 
bei dem Herr.ia obturatoria ir.earcerata nicht mir >icher- 
neit aLger.ornrr.-n werden konnte, und rn.t der D:agn->se: 
In -ar- rat i . interna operiert wurde, deren O.e l/q. r;r 
. 3t a" • rnie gerettet, wehrend sie ir. frv.VTer Zeg 
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2. bietet eine Laparotomie ein viel übersichtlicheres Operations¬ 
feld als eine Herniotoraie, bei der man in einem Loch 
operiert; 

3. gelingt nach Grüneisen die Lösung einer eingeklemmten 
Darmschlinge vom Bauch aus viel leichter, als die Repo¬ 
sition beim Schenkelschnitt; 

4. ist die Darmresektion und Naht viel leichter. Bei 
der Enge des Canalis obturatorius ist durch Her- 
niotomie eine Darmresektion nicht möglich. 

Die Zahlen der Heilung: bei Herniotomie 50 pCt., bei Laparo¬ 
tomie 56 pCt. sprechen nicht unbedingt für letztere. Da jedoch 
die Hernia obturatoria zu Recidiven neigt (6 von 56 = 10,71 pCt. > 
und eine Behandlung in ihrer verdeckten Lage durch ein Bruch¬ 
band eine nicht ausreichende ist, so ist man in neuerer Zeit auf 
den Gedanken der Verschliessung der Bruchpforte, da die un¬ 
elastischen Bruchpfeiler die Möglichkeit der Vemähung zum Ver¬ 
schlüsse der Membrana obturatoria völlig ausschliessen, auf andere 
Art und Weise gekommen: 

1. durch osteoplastische Deckung; 

2. durch Verstopfung der Membrana durch den ab¬ 
getrennten Musculus pectineus. 

Der Gedanke, grosse Bruchpforten auf osteoplastischem Wege 
zu verschliessen, stammt von Trendelenburg und wurde seit 1891 
von demselben mit Erfolg ausgeführt. 1892 bezog diesen Gedanken 
Kraske auf die Brüche des Foramen obt., für die dann Barden¬ 
heuer folgende Methode angab: 

„Man bildet einen Knochenperiostlappen, den man mit seiner 
Basis als Ursprungsquelle mit dem Becken in Verbindung lässt 
und klappt ihn nach unten in die Bruchpforte hinein“. Leider 
gebietet der Zustand der schwerkranken Patienten die Operations¬ 
dauer im allgemeinen auf möglichst kurze Zeit zu beschränken, so 
dass in der Mehrzahl der Fälle auf einen Verschluss der Bruch- 
pforte auf osteoplastischem Wege verzichtet werden wird. 

Einen Fall hat von Meer angegeben, wo er — es handelte 
sich bei einer 66jährigen Frau um ein zweites Recidiv der Hernie 
— diese Operation ä la Bardenheuer angewendet hat, indem er 
einen Periostlappen vom Ramus descendens des linken Os pubis 
von 4 cm Breite mit der oberflächlichen Schicht des Knochens ab- 
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meisselte und auf die Bruchpforte klappte. Durch Katgutfäden 
wurde derselbe an den Musculus obturatorius genäht. Nach 
6 Wochen zeigte das Röntgenbild der geheilten Patientin am Ramus 
descendens eine hellere Stelle, am Foramen obturatum einen 
stärkeren Schatten. 

Im Gegensatz zu der ebenbesprochenen osteoplastischen Ope¬ 
ration steht der von Strätter (Amsterdam) angegebene muskuläre 
Verschluss des Foramen obturatum. Strätter hat seine Versuche 
nur an Leichen gemacht. Nachdem der Bruchsack so hoch wie 
möglich abgetragen ist, formt man einen 1 3 / 2 —2 cm breiten, un¬ 
gefähr 8 cm langen Lappen aus der medialen Seite des M. pect., 
dessen Stiel sich am Schambein befindet und der distalwärts 
schmäler werden kann. Nahe seinem Ende wird dieser Muskel¬ 
lappen mit einem nicht zu dünnen Faden umschnürt, die beiden 
langgelassenen Fäden werden dann mittels Aneurysmanadel durch 
den Canalis obturatorius geführt und an der Innenseite aufgefangen, 
nachdem man nötigenfalls die Cruralpforte etwas erweitert und 
das präperitoneale Fettgewebe stumpf von der Innenseite des 
Schambeins zurückgeschoben hat. Mittels dieser Fäden zieht man 
den Pectineuslappen durch den Kanal hindurch, während man 
gleichzeitig aussen ihn in das Foramen obturatum hineinschiebt. 
Die beiden Enden des Fadens werden kurz oberhalb des Poupart- 
schen Bandes durch die Aponeurose geführt und geknotet. Die 
Cruralpforte wird schliesslich soweit als möglich vernäht und ver¬ 
engt. Hierdurch ist also der ganze Kanal durch einen Muskel¬ 
lappen ausgefüllt, und wird der Zugang zum Foramen obturatum 
verschlossen. Strätter konnte sich an der Leiche davon über¬ 
zeugen, dass an der Seite, wo er die Operation gemacht hatte, 
das Peritoneum parietale an der Stelle des Foramen obturatum 
internum den dort befindlichen Wulst des transplantierten Muskel¬ 
lappens abgehoben hatte und nach der Bauchhöhle zu prominierte, 
während gerade an der anderen Seite an derselben Stelle eine 
Einsenkung des Peritoneums ein kleiner Trichter vorhanden war. 

Nur 1 mal wurde diese Operation bis jetzt angewandt. [lall 
Kindl 3 ,-] Besonders interessant ist in diesem Falle der Entstand, da>> 
hier trelunc'-n ist. die Muskeldeckunc des Foramen obturatum 
ä la Strätter mit Erfolg au>zuführen. I> ist dies der erste Eall. 


1 Herr.: 'i < ; * irvoriri. I’ra.cr ’ r. 1^12. Nr. 17. 

4-r » fr k.i ■ Ch;r— Hl ff. II« ft o.j 
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wo diese Operation in vivo vorgenommen worden ist. Eine zweite 
interessante Bedeutung gewinnt dieser Fall durch die bis jetzt noch 
niemals bei einer Hernia obturatoria inc. ausgeführte Resektion eines 
l 1 /, cm langen Knochenstückes aus dem horizontalen Schambeinaste 
zur Eröffnung der Bruchpforte. Da in sämtlichen Fällen, in denen 
eine Laparotomie angewandt wurde, die Lösung des eingeklemmten 
Darmrohres oder des Divertikels aus den unelastischen Bruch¬ 
pfeilern der Membrana obt. relativ leicht oder nach deren Ein¬ 
kerbung durch radiäre Schnitte stets sehr leicht gelungen ist, so 
ist es zwar richtig, dass eine solche Knochenresektion zwar den 
operativen Eingriff erleichtert; doch glaube ich annehmen zu können, 
dass die obenerwähnten radiären Einkerbungen vollauf genügen und 
stets zum Ziele führen werden, Ausserdem wird man eine natür¬ 
liche Bruchpforte, und als solche ist das Foramen obturatum auf¬ 
zufassen, nicht durch Knochenresektion künstlich ohne Not erweitern 
und so der Bildung von Hernia obturatoria, da man weiss, dass diese zu 
Recidiven (25 pCt.) neigt, künstlich Vorschub leisten. 

Ich glaube nicht, dass diese Knochenresektion des 
horizontalen Schambeinastes (ä la Kindl) bei den Chirurgen 
viel Anklang finden wird. 

Durch die Güte der Herren Geheimräte Prof. Dr. Trendelen¬ 
burg und Payr, die mir in liebenswürdigster Weise das Material 
des Krankenhauses zu St. Jacob zu Leipzig zur Verfügung stellten 
und Einsicht in die Krankengeschichten gestatteten, bin ich in der 
Lage, 6 (s. Fall 5 u. 1) weitere Fälle von Hernia obturatoria inc. den 
seit 1875 in der Literatur angegebenen 51 Fällen an die Reihe zu 
stellen. Die Fälle einer Hernia obt. sind so selten, dass es sich 
stets lohnt, Einzelbeobächtungen zu veröffentlichen. 
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K. W., 73 Jahre alt (s. Krankengesch. Fall 1), wurde moribund 
ins Krankenhaus gebracht. Die Anamnese und der Befund er¬ 
gaben keinen positiven Anhaltspunkt, eine bestimmte Diagnose zu 
stellen. Bei der Sektion fand man eine doppelseitige Hernia obturatoria 
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incarccrata. Auf der linken Seite wurde ein gangränöser Dünndarm- • 
bruch festgestellt, von wo aus sich eine beginnende Peritonitis aus¬ 
gebreitet hatte. Es handelte sich also um einen sogenannten Fall 
der latenten Form der Einklemmung von Hernia obturatoria (Rose). 
Der Darmwandbruch war nicht durch den ganzen Canalis obturatorius 
getreten, so dass er hier Einklemmungserscheinungen hätte machen 
können. Der bestehendelleus und das Freisein derübrigenBruchpforten 
waren die einzigen Anhaltspunkte, die eine Hernia obturatoria in- 
carcerata hätten vermuten lassen können. Der Zustand der bereits 
schon benommenen Patientin schloss einen operativen Eingriff aus. 
Man konnte der Patientin nur eine Euthanasie verschaffen. 

R. P., 52 Jahre alt (s. Krankengesch. Fall 2), auf Grund des 
Status kann nur die Diagnose einer inneren Einklemmung gestellt 
werden. Das gurrende Geräusch in der lleocöcalgegend verstärkte 
die Vermutung, dass die Einklemmung eine intraabdominale sei. 
Insbesondere war kein positiver Anhaltspunkt vorhanden, der eine 
Hernia obturatoria incarcerata hätte vermuten lassen können. 
Ausserdem konnte der stark retroflektierte Uterus durch seine 
Lageveränderung einen Druck auf eine Darmschlinge ausgeübt 
und so einen Ileus verursacht haben; trotzdem die in einem solchen 
Falle bestehenden Blasenstörungen nicht vorhanden waren. Mit 
der Diagnose: Incarccratio interna wurde eine Explorativlaparotomie 
gemacht, an die dann, um das Coecum freizulegen, ein Pararectal¬ 
schnitt angeschlossen werden musste, wodurch sich herausstellte, 
dass eine Knickung einer stark geblähten, nach dem linken oberen 
Schambeinaste hinführenden Darmschlingc besteht, während das 
abführende Ueum kontrahiert ist. Da nunmehr klar ist, dass die 
Einklemmungserscheinungen aufIncarcerationeiner Hernia obturatoria 
beruhen, wird eine Herniotomie gemacht, um den ßruchsack freizu¬ 
legen. Die Lösung der eingeklemmten Darmschlingc gelingt vom 
Bauch aus leicht, nachdem von aussen die Membrana obturatoria 
durch radiäre Einschnitte eingekerbt ist. Von der im Anschluss 
an die Operation bestehenden Herzschwäche erholt sich die Patientin 
nur vorübergehend und stirbt am selben Abend. Aus dem Krank- 
heitsbildc konnte eine bestimmte Diagnose nicht gestellt werden. 
„Jedenfalls soll man bei Einklemmungserscheinungen, deren Ursache 
nicht sicher festgestellt werden konnte, stets sein Augenmerk auf 
das Vorhandensein von äusseren Hernien richten, resp. auf Hernia 

obturatoria oder iscliiadica fahnden und möglichst frühzeitig eine 
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' Laparotomie zur Richtigstellung der Diagnose über Sitz und Art 
und zur Beseitigung der Occlusion vornehmen 1 ).“ 

K. W., 70 Jahre alt (s. Krankengesch. Fall 3). Das Leiden 
ist allmählich vor einem Jahre entstanden, indem unterhalb des 
linken Leistenbandes eine schwammige Geschwulst sich zeigte, 
weshalb Patientin ein Bruchband trug. Die Einklemmungs¬ 
erscheinungen begannen ganz plötzlich mit heftigen Schmerzen in 
der Gegend des Bauches aufzutreten, während erst später die 
Symptome eines bestehenden Ileus: Erbrechen grüngelben kotigen 
Darminhalts, auftraten, obwohl die Bauchdecken nur massig auf¬ 
getrieben und gespannt waren, so dass sich die darunter befind¬ 
lichen Darmschlingen deutlich zeigten. Aus dem Befunde im 
Scarpa’schen Dreieck, bestehend in einer medialwärts von der 
Art. fern, gelegenen, sehr schmerzhaften Geschwulst konnte w T ohI bei 
dem vorhandenen Darmverschluss mit ziemlicher Sicherheit die 
Diagnose Hernia obturatoria incarcerata gestellt werden. Die so¬ 
fort vorgenommene Herniotomic bewies die Richtigkeit der Diagnose. 
Obwohl am 2. Tage nach der Operation auf Einlauf Stuhl und 
Winde abgingen, traten am Abend die sch werstenKollapserscheinungen 
auf, so dass man gezwungen war, in Lokalanästhesie, weil Patientin 
eine Narkose nicht überstanden hätte, eine Enterostomic zu machen, 
um so durch Anlegung eines künstlichen Afters die Schmerzen der 
Patientin zu lindern und sie vor dem sonst sicheren Tode zu retten. 
Trotzdem starb Patientin am folgenden Morgen. Die Sektion ergab 
eine Perforation der eingeklemmt gewesenen Darmschlinge, von 
wo sich eine Peritonitis ausgebreitet hatte. 

F. F., 82 Jahre alt (s. Krankengesch. Fall 4). Hier ist der 
seltene Fall eingetreten, dass die Hernia obturatoria durch äussere 
Veranlassung, nämlich dass die linksseitig gelähmte Patientin von 
einem Stuhle fiel, entstand. Während sonst dieser Bruch all¬ 
mählich entsteht, dürfte in diesem Falle eine Muskelbewegung oder 
Muskeldehnung die Ursache gewesen sein. Unter 51 Fällen ergaben 
sich 3 analoge Fälle. (Fall 5.) Edler berichtet von einer 73jährigen 
Frau, die beim Verfehlen einer Stiege einen plötzlichen Ruck ver¬ 
spürt habe, wonach unter baldigem kotartigen Erbrechen heftige 
Schmerzen in der Unterbauchgegend sich einstellten, die bis zum 
Knie ausstrahlten. (Fall 31.) Borck berichtet von einer 51jährigen 


1) Till man ns, Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 
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Krau, die beim Wasserheben eine plötzliche Hustenattacke und 
intensive Schmerzen in der rechten Schenkelgegend nach dem 
rechten Knie hin verspürte, denen die Symptome des Darmver¬ 
schlusses folgten. (Fall 32.) Thiele berichtet von einem 67jährigen 
Manne, der bei schwerer Feldarbeit plötzlich Schmerzen in der 
Leistengegend bekommen hatte, wo eine deutliche Bruchgeschwulst 
zu Tage trat und die Erscheinungen eines Ileus folgten. 

Während in den ersten beiden Fällen eine deutliche Bruch¬ 
geschwulst in der Reg. pect, nicht vorhanden war, konnte trotz¬ 
dem auf Grund anderer Symptome die Diagnose Hernia obturatoria 
incarcerata gestellt werden, während im letzten Falle die Diagnose 
zwischen Hernia cruralis und obturatoria incarcerata schwankte. 
Da ausserdem in unserem Falle unter dem rechten Lig. Poupartii 
bei Schenkelbeugung sich eine schlaffe, weiche Hervortreibung fand, 
obwohl die apathische Patientin bei Berührung kein ausgesprochenes 
Schmerzgefühl äusserte, so konnte mit ziemlicher Sicherheit die 
Diasrnose Hernia obturatoria incarcerata gestellt werden. Da sich 
nach der Herniotoraie bei Eröffnung des Bruchsackes kein Darm¬ 
inhalt zeigte, trotzdem aber die Erscheinungen eines Darmver- 
schlusses vorhanden waren, so wurde sofort die Laparotomie an¬ 
geschlossen. Durch massiges Ziehen gelingt es eine wallnussgrosse, 
gangränöse Dünndarmschlinge hervorzuholen, worauf das brandige 
Stück reseziert wird. Obwohl beide Operationen nur 25 Minuten 
gedauert hatten, verschlechterte sich das Befinden der Patientin. 
Sie wurde komatös und starb, nachdem sie noch einmal Stuhl 
gehabt hatte, am folgenden Abend. Aus welcher Ursache die 
eingeklemmt gewesene Dünndarmhernie aus dem Bruchsack ins 
Abdomen zurückgelangt war, konnte nicht mit Sicherheit fest- 
ire>teilt werden. 

W. M.. 56 Jahre alt <s. Krankengeseh. Fall 5). gibt an, dass 
-ir. nachdem sie sich überhoben hatte, in der linken Schenkel- 
faire unterhalb des Ei<r. Poupartii vor 3 Jahren einen hin- und 
hervhiebbaren Knoten bekommen habe. Es handelte sich auch 
hier wiederum um einen Fall von Hernia obturatoria. wo der Bruch 
plvtzii 'h entstanden ist. während er sonst gewöhnlich spontan, 
ohne irgend eine äussere Ursache in Erscheinung bzw. in ein- 
ir^klernmiem Zustand aufzutreten pflegt. Während der behandelnde 
Arzt durch die leichte Beweglichkeit der Geschwul-t die Reviv^. Ir/ 
auf Lymphdrüsenschwellung zurück führte, traten plot/lieh v , 
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8 Tagen Schmerzen im Knoten auf, zu denen sich die Symptome 
eines Darmverschlusses gesellten. Auf Grund einer allerdings nur 
wenig schmerzhaften, unter den Adduktoren liegenden Schwellung, 
die etwa handtellergross ist, bei massiger Schmerzhaftigkeit der 
Aussen- und Innenrotation des Hüftgelenks, während die Adduktion 
mit heftigen Schmerzen verbunden ist, dazu ein positiver schmerz¬ 
hafter Befund in der Gegend des Foramen obturatum, wurde wohl 
mit Sicherheit die Diagnose Hernia obturatoria incarcerata gestellt 
und sofort nach der Aufnahme die Herniotomie gemacht. Man 
stiess nicht auf den Bruch, den man vermutet hatte, sondern auf 
einen Eiterherd, der eröffnet wurde, während am oberen Winkel 
des Foramen obturatum eine pürzelartige Hervorwölbung des Darms 
sichtbar wird. Das Darmlumen ist jedoch nicht fühlbar. Nach 
Drainage der Abszesshöhle wird die Wunde vernäht. Es handelt 
sich also hier um den seltenen Fall eines sogenannten Darmwand- 
bruches, der bei 51 Fällen 4 mal beobachtet w r erden konnte und 
bei Hernia obturatoria incarcerata wohl auf Grund der anatomisch¬ 
pathologischen Verhältnisse häufiger aufzutreten pflegt, als bei den 
übrigen Bruchleiden. Da am 2. Tage nach der Operation wieder 
Koterbrechen auftrat, entschloss man sich, um das eingeklemmt 
gewesene Darmstück ausser Funktion zu setzen, eine Enterostomie 
resp. Enteroanastomose zu machen, wodurch zwar Blähungen wieder 
abgingen, Stuhl aber nicht erfolgte. Unter Kollapserscheinungen 
starb Patientin am 2. Tage nach der Operation. 

R. W., 58 Jahre alt (s. Krankengesch. Payr, Fall 6). ln 
diesem Falle ist die Anamnese sehr charakteristisch. 1. hat 
Patientin 13 mal geboren. Es ist bekannt, dass viele Geburten 
dem Entstehen einer Hernia obturatoria Vorschub leisten sollen 1 ). 
2. hat die Patientin angegeben, dass sic früher schon öfter Schmerzen 
gehabt hat, die vom Magen nach der Unterbauchgegend sich hin¬ 
gezogen haben. Jedesmal soll Erbrechen eingetreten sein. Es war 
also das Roraberg’sche Phänomen deutlich ausgeprägt. 3. sind 
die Angaben wohl beinahe beweisend für die Wahrscheinlichkeits¬ 
diagnose, falls an eine solche gedacht wurde, dass diese dann nur 
ein Divertikelbruch sein könne. Denn die schmerzhaften Anfälle 
mit Koterbrechen zu verschiedenen Malen in Zeiträumen zu J / 4 bis 
1 / 2 Jahren sind nur so zu erklären, dass Hernia obturatoria mit 

1) (iclpke, Aetiolode der Ersehlaffungshernie. 
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Einklemmungserscheinungen bestanden hat, diese aber spontan 
wieder zurückgegangen sind; und dieses ist nur bei einem Diver¬ 
tikelbruch möglich. 

Man könnte also in diesem Falle beinahe annehmen, 
dass hier die Möglichkeit vorhanden wäre, Hernia 
obturatoria non incarcerata zu diagnostizieren, was bis 
jetzt noch niemals in vivo möglich gewesen ist. 

1. war das Romberg’sche Phänomen vorhanden, 

2. bot die Anamnese positive Anhaltspunkte für die An¬ 
nahme, dass eine Hernia obturatoria vorliegt, da man 
weiss, dass diese zu Recidiven neigt. 

Wie nun die verschiedenen typischen Anfälle zu erklären 
sind, entweder, ob ein Darmwandbruch zwar immer schon vor¬ 
handen gewesen ist, und das Divertikel vorübergehend in das 
Foramen obturatum eintrat und peritoneale Reizerscheinungen ver¬ 
ursachte, oder ob Hernia obturatoria als Darmbruch immer be¬ 
standen hat und nur vorübergehendes peritoneales (Reiz-)Erbrechen 
eintrat, kann nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Jedenfalls 
ist dieser Fall der einzige, bis jetzt in der Literatur bekannte, wo 
die Möglichkeit bestanden hätte, Hernia obturatoria non incarcerata 
zu diagnostizieren. 

Ein bestehendes Darmdivertikel bei Hernia obtura¬ 
toria non incarcerata Hesse sich mit der Appendix ver¬ 
gleichen und man könnte vom „Anfall“- und „Intervall- 
Stadium sprechen. 

Bei allen 6 Fällen handelt es sich um Frauen. Dies ist nicht 
ein Zufall; denn zumeist werden nur Frauen (von 56 Fällen waren 
52 Frauen gleich 92,85 pCt.) von diesem Leiden befallen, und zwar 
wurden im allgemeinen nur abgemagerte Frauen höheren Alters 
betroffen, was auch hier zutrifft, da sämtliche Patienten alte 
Frauen waren (über 50 Jahre alt). 2mal trat der seltene Fall ein, 
dass der Bruch plötzlich durch äussere Veranlassung, durch eine 
aussergewöhnliche Muskelbewegung und der damit verbundenen 
Muskeldehnung im Bereiche der das Foramen obturatum be¬ 
deckenden Muskelgruppen entstanden ist, während sonst das Leiden 
sich nur allmählich bildet, und dann plötzlich, ohne alle äussere 
Einwirkung im eingeklemmten Zustande auftritt. Derartige Fälle 
konnten sonst unter 56 Fällen nur 3 mal beobachtet werden. Die 
Symptome, nach denen man Hernia obturatoria als wahrscheinlich 
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diagnostizieren kann, traten bei den 6 Patientinnen in sehr ver¬ 
schiedener Weise auf. 

Die Einklemmungserscheinungen mussten natürlich in sämt¬ 
lichen Fällen vorhanden sein. Nur in einem Falle konnte durch 
Einlauf eine vorübergehende Besserung des Allgemeinbefindens er¬ 
zielt und die Einklemmungserscheinungen vorübergehend gehoben 
werden. In einem Falle war durch einen 4 Wochen vorher er¬ 
littenen Schlaganfall Patientin vollkommen apathisch, während ein 
anderer Fall bei nicht mehr klarem Bewusstsein moribund ein¬ 
geliefert wurde. 

Das Hervortreten einer schmerzhaften Bruchgeschwulst konnte 
3mal beobachtet werden, und zwar durch eine weiche Hervor¬ 
treibung und deutlich abgegrenzte Geschwulst von Pflaumen¬ 
grösse und in einem anderen Falle durch eine handtellergrosse 
Schwellung. 

Ein ausgesprochenes Romberg’sches Phänomen war auf¬ 
fallender Weise nur in einem Falle ausgesprochen vorhanden, 
während nur eine Patientin bemüht war, ihr Bein mässig flektiert 
und unbeweglich zu halten, da die Aussenrotation heftige Schmerzen 
verursachte. 

Einen positiven Befund ergab die vaginale Untersuchung nur 
in einem Falle: eine schmerzhafte Resistenz in der Gegend des 
Foramen obt., während einmal der Uterus stark retroflektiert war; 
einmal war im Douglas das Darmlumen verengt. 

Eine Schmerzhaftigkeit in der Gegend des Foramen obt., ohne 
dass eine Bruchgeschwulst vorhanden gewesen wäre, konnte in 
keinem Falle diagnostiziert werden. 

Die Anamnese deutete in 2 Fällen auf Hernia obturatoria hin, 
nämlich indem die vom Stuhl gefallene Patientin angab, sofort 
Schmerzen nach dem Unfall im rechten Schenkel von der hervor¬ 
getretenen Bruchgeschwulst aus verspürt zu haben, während im 
anderen Falle die Patientin immer an „Anfällen“ gelitten hatte. 

Die übrigen Bruchpforten waren immer offen und es wäre 
möglich gewesen, bei der moribunden Patientin auf Grund des 
Ileus und des Offenseins der übrigen Bruchpforten die latente Form 
der Einklemmung (nach Rose) zu diagnostizieren, was durch den 
Sektionsbefund bewiesen wurde, da es sich um einen Darmwand¬ 
bruch handelte, der gar nicht den ganzen Canalis obturatorius 
passiert hatte. 
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Die Diagnose Hernia obturatoria incarcerata konnte zweimal 
mit wahrscheinlicher Sicherheit, einmal mit mehr oder weniger Wahr¬ 
scheinlichkeit gestellt werden, während in einem Falle die Diagnose 
innere Einklemmung lautete und in einem Falle bei dem Zustand 
der moribunden Patientin eine exakte Diagnosenstellung nicht aus¬ 
geführt wurde; im letzten Falle wurde mit der Diagnose Hindernis 
im Colon descendens operiert. 

Bei einem Ueberblick über die seit 1875 in der Literatur ver¬ 
öffentlichten 54 Fälle von Hernia obturatoria, denen ich durch die 
Güte der Herren Geheimräte Prof. Dr. Trendelenburg und 
Prof. Payr 5 und 1 weitere Fälle hinzufügen konnte, die mir das 
Material des St. Jacobshospitals zu Leipzig zur Verfügung stellten, 
bin ich zu folgenden Sätzen gelangt: 

Unter 56 Fällen habe ich 52 Frauen (92,85 pCt.) und 4 Männer 
(7,15 pCt.) gefunden, während bei 3 Fällen die näheren Angaben 
des Geschlechtes fehlten. Vergleicht man dieses Resultat mit den 
bereits in der Literatur gemachten Angaben: 

Berger . . 118 Fälle, 18 Männer . . 15,25 pCt. 

Pimpet. . 73 „ 8 . . 12,30 „ 

Thiele . . 2G 2 . . 7,76 „ 

so kommt mein Ergebnis der von Thiele gemachten Beobachtung 
sehr nahe. 

Bedenkt man nun, dass infolge der Berufstätigkeit nach 
Wernher die Brüche bei Männern im allgemeinen 4mal häufiger 
sind als bei Frauen, so ergibt sich aus diesen Zahlen, dass die 
Brüche des Foramen obturatum ein typisches Frauenleiden sein 
müssen. Sind nun im allgemeinen die Brüche bei Männern 4mal 
so häufig wie bei Frauen, und kommen dagegen bei Hernia obtura- 
toria auf einen Mann 13 Frauen, so werden also im Verhältnis zu 
anderen Brüchen bei Hernia obturatoria 52mal häufiger Frauen 
von diesem Leiden befallen als Männer. 

Wie selten aber jedenfalls Hernia obturatoria den übrigen 
Bruchleiden gegenüber ist, beweisen die Angaben Berger’s, dass 
unter 10 000 Bruchkranken, die zur Versorgung eines Bruchbandes 
in das Pariser Centralbureau kamen, nur eine Hernia obturatoria 
festgestellt werden konnte. Bei 51 Fällen hatte man es 

16 mal mit einer rechtsseitigen . . 31,37 pCt. 

32 „ „ „ linksseitigen . . 60,78 ,. 

4 „ ,, ,, doppelseitigen . . 7,84 
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ata zu tun. Auffallend ist 

das Feter- 

wiegen der 

Einklemmung aut der linken Seite. 


ferner 

geht aus der 

Zusammenstellung der 51 

Fäile her- 

vor. dass 

0 Personen . 

1—10 Jahre = O.i'O pCt. 



0 

.11—20 _ = 0.00 „ 



2 

. 21—30 _ = 3.92 _ 



0 - 

. 31—40 _ = 0.00 _ 



6 

. 41-50 _ = 11.75 _ 



3 

. 51—60 _ = 5.8* _ 



22 

. 61-70 _ =43.14 _ 



15 

. 71—NJ _ = 29.61 _ 



3 

. .si—90 _ = 5.88 _ 


alt waren. 

Es ergibt sich. 

. dass mit Ausnahme zweier 

Fälle. die 


einen 26jährigen Mann und eine 28jährige Frau betrafen, nur 
ältere Personen befallen werden. So verhalten sich die Krankheits¬ 
fälle des mittleren Alters '40 bis 60 Jahre zu denen des Greisen- 
alters wie 9:40. während im Kindesalter oder congenital eine 
Hernia obturatoria nicht beobachtet worden ist. 

Hernia obturatoria ist eine typische Frauenkrankheit 
des Greisenalters. da von 51 Fällen 40 <78.82 pCt.i über 
60 Jahre alte Frauen von die>er Krankheit befallen 
wurden. 

Von 56 Fällen sind: 

24 Fälle geheilt — 42,85 pCt. 

32 „ gestorben = 57.15 „ 


Die hohe MortalitätszilTer ist leicht erklärlich, denn, da die 
Patienten gewöhnlich nur mit der Diagnose Ileus aus unbekannter 
Ursache erst am 2. oder 3. Tage seit Beginn der Occlusion ins 
Krankenhaus gebracht werden und operiert werden können, so 
stimmt mein Frgebnis mit der von Hentrgeler bei 254 Fällen 
von eingeklemmten Brüchen gemachten Beobachtungen. 

1. Tag der Einklemmung Herniotomie = 8,09 pCt. Mortalität, 

2 . .. .. = 22/20 .. 

3. ,, ,, .. .. — 45,51 .. 

4. ,. .. — 60,02 .. ,, 


dass aber, trotzdem die Mortalität bei Hernia obturatoria incar- 
cerata den übrigen eingeklemmten Brüchen gegenüber bedeutend 
grösser ist. geht aus der Zusammenstellung hervor, wo die Mor- 
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talität bei 1429 Fällen von eingeklemmten Brüchen nur 20,7 pCt. 
betrug. 


Habs. 

. 170 Fälle 

= 17,0 pCt. Mortalität, 

Henggeier . . 

. 254 

77 

= 24,0 

77 77 

König. 

. 201 

77 

= 27,3 

77 77 

Braun .... 

. 167 

77 

= 19,0 

77 77 

Petersen . . . 

. 280 

77 

= 18,5 

77 77 

May dl . 

. 293 

77 

= 17,7 

77 77 

Hofmeister . . 

. 64 

77 

= 21,9 

77 77 


1429 Fälle = 20,7 pCt. Mortalität. 


Zieht man die früher erwähnten Mortalitätsziffern bei Hernia 
obturatoria incarcerata Grasser’s 118 Fälle, davon 93 gestorben 
(78,81 pCt.) in Betracht, so wird hierdurch ein neuer Beweis ge¬ 
liefert, welche Erfolge die moderne Operationsweise und Technik 
speziell auch auf dem Gebiete der Hernia obturatoria incarcerata 
aufzuweisen hat: 

Grasser . . 178 Fälle, davon 93 gestorben = 78,81 pCt. 
mein Ergebnis 56 „ „32 „ = 57,15 „ 


21,66 pCt. weniger. 

Hernia obturatoria ist wohl das am schwierigsten zu 
diagnostizierende Bruchleiden. 

Möglichkeit der Diagnosenstellung: 


incarceriert 
nicht incarceriert 


25 Fälle (42,37 pCt.) wahrscheinliche Diagnose, 
6 „ (10,17 „ ) 2. DilTerentialdiagnose, 

5 „ ( 8,47 „ ) Hernia cruralis, 

20 „ (33,90 „ ) innere Einklemmung 

3 „ ( 5,09 „ ) (Sektionsbefund). 


1. In 25 Fällen (42,37 pCt.) konnte man Hernia obturatoria 

incarcerata mit wahrscheinlicher Sicherheit 
stellen. 

2. In 6 „ (10,17 pCt.) kam Hernia obturatoria incar¬ 

cerata als nahe liegend, bzw. wahrscheinlich 
als 2. Differentialdiagnose in Betracht. 

3. In 5 „ wurde (8,47 pCt.) mit der Diagnose Hernia 

cruralis incarcerata operiert. 

4. 20 Fälle (33,90 pCt.) sind der Diagnose, dass bei den 

betreffenden Einklemmungserscheinungen die 
Ursache eingeklemmter Bruch des Foramen 
obturatum sei, entgangen. 
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5. In 3 Fällen < 5,09 pCt.; hat der Bruch keine Einklemmungs¬ 
erscheinungen gemacht, und war daher auch 
keine Möglichkeit vorhanden, denselben zu 
diagnostizieren. Bei diesen Patienten war der¬ 
selbe ein zufälliger Sektionsnebenbefund. 

Vergleicht man dieses Resultat mit den bereits in der Literatur 
gemachten Beobachtungen, so differieren die Zahlen beträchtlich: 

König .27 Fälle, davon 17 diagnostiziert = 65,38 pCt. 

meine Beobachtungen 59 ,. ,, 25 n. 6 diagnostiziert, 

25 Fälle wahrscheinlich . . . . = 42,37 .. 

6 II. Diflerentialdiagnose = 10,17 ,. 

Englisch .... 118 „ davon 18 diagnostiziert . . . = 15,25 ,. 

In 23 Fällen wurde die Laparotomie 
_ 18 ,. ,. ,. Hemiotomie 

,. 7 ,. ,. ,. Herniotomie und Laparotomie 

angewendet, bei denen durch 

Laparotomie ... 13 Fälle geheilt = 58,52 pCt. 

Herniotomie . . . 9 ,. „ = 50,00 „ wurden. 

Vergleicht man dieses Ergebnis mit den in letzter Zeit in der 
Literatur gemachten Angaben: 

Englisch ... 22 Herniotomien, 9 Heilungen = 40,91 pCt., 
von Meer ... 21 Laparotomien, 9 ,, = 42,85 „ 

so ist dieses ein merklicher Fortschritt der procentualen Heilung 
um (-f 9 bzw. -f- 14 pCt.). 

Das abweichende Resultat der Diagnosestellung: Englisch 
15 pCt., eigene Beobachtung 42 pCt., König 65 pCt. ist erklärlich, 
wenn man die geringen Anhaltspunkte in Betracht zieht, die diese 
Art von eingeklemmten Brüchen zu bieten pflegt. Während sich 
gerade bei den 22 von König gemachten Beobachtungen die 
Symptome häuften, die eine richtiggestellte Diagnose ermöglicht 
haben, während Englisch sämtliche in der Literatur seit Ent¬ 
deckung der Krankheit 1721 bis 1891 gemachten 118 Angaben 
berücksichtigt hat, so steht das gefundene Resultat ca. 42 pCt. 
etwa in der Mitte beider Angaben und hat somit wohl auch am 
meisten Anspruch auf Wahrscheinlichkeit und beweist den Aus¬ 
spruch Krönlein’s: die meisten Fälle von Hcrnia obturatoria in- 
carcerata werden erst auf dem Operations- oder gar erst auf dem 
Sektionstische erkannt. Was die relativ hohe Mortalität der Brüche 
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des Foraraen obturatum den übrigen gegenüber betrifft, so stimmen 
doch trotz der scharfen, unelastischen Bruchpfeiler die Zahlen von 
Gangrän den übrigen Bruchleiden gegenüber auffallend überein. Es 
wurden bei 56 Fällen 14 Fälle von Gangrän (25,00 pCt.) be¬ 
schrieben. 
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Vergleicht man dieses Ergebnis mit der Zahl der gangränösen 
Einklemmungen im allgemeinen: 1124 Brüche, 252 gangränös 
= 22,42 pCt., so findet man, dass die Brüche, die das Foramen obt. 
als Durchschnittspforte benutzen, ca. nur 2 1 /, pCt. mehr Fälle von 
Gangrän aufweisen als sämtliche anderen Brüche. 

Die Prognose einer eingeklemmten Hernia obturatoria 
ist stets sehr zweifelhaft zu bezeichnen. 

Dagegen beweisen 3 Fälle in der Literatur, dass Patienten 
mit Hernia obturatoria im nicht eingeklemmten Zustand, ohne dass 
ihnen ihr Bruchleiden irgendwelche Beschwerden gemacht hat, ge¬ 
lebt haben. Seit 1872 wurden 56 Fälle von eingeklemmten 
Brüchen behandelt, von denen 32 gestorben sind. 57,15 pCt. 
Mortalität. 

Die schweren Einkicmmungserscheinungen, zu denen bei */•» 
der Fälle Gangrän des Darms tritt, macht die SterblichkeitszilTer 
der eingeklemmten Hernia obturatoria begreiflich. Rechnet man 
absolut die Fälle von Hernia obturatoria, so ergibt sich trotzdem 
die hohe Mortalitätsziffer von 54,27 pCt. 

Handelt es sich doch zumeist um ältere, abgemagerte trauen 
über 60 Jahre (in 4 / s der Fälle), bei denen die Eröffnung der 
Bauchhöhle stets ein gewaltiger, operativer Eingriff bedeutet. Jeden¬ 
falls ist der Umstand, dass man vor einer Explorativlaparotomie, 
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durch die eine grosse Zahl von Patienten gerettet werden konnte, 
keine Bedenken zu tragen braucht, sie wegen etwaiger Infektions¬ 
gefahr zu unterlassen, von grösster Bedeutung. 

Bedenkt man aber den grossen Fortschritt von früher! Eck¬ 
stein (Inauguraldiss. Breslau 1911) hat 70 pCt. Mortalität ge¬ 
funden. Grasser stellte 118 Fälle zusammen, die seit 1720 bis 
1890 in der Literatur bekanntgegeben worden sind, bei denen er 
78,81 pCt. Mortalität fand; während die Sterblichkeit in den Jahren 
1875 bis 1910 57,15 pCt. betrug. Es ist ein Fortschritt der 
Mortalität (21,54 pCt.) zu verzeichnen. Rechnet man die ab¬ 
solute Mortalitätsziffer 54,27 pCt., wo zwar Hernia obturatoria be¬ 
standen hat, dieselbe aber nicht eingeklemmt war, und Patienten 
an einer anderen Krankheit gestorben sind, so beträgt der Fort¬ 
schritt (24,54 pCt.). Und so hat sich denn Krönlein über die 
Prognose dieses Bruches folgendermassen geäussert: „Die Erfolge 
der Hernia obturatoria wachsen in den letzten 140 Jahren in ge¬ 
steigerter Progression, je näher wir der Gegenwart kommen“. 
Trotzdem muss es als ein Zeichen nicht nur der Seltenheit des 
Vorkommens, sondern auch der richtigen Diagnose in unserer Zeit 
aufgefasst werden, wenn — wie es der Fall ist — auch heute 
noch Einzelbeobachtungen lediglich der Richtigkeit der Diagnose 
und wegen des Erfolges der Operation gleichsam als rühmliche 
Beispiele diagnostischen Scharfsinns und operativer Kunst publiziert 
werden. Eckstein gibt an, Recidive sind selten, gewiss habe ich 
nur 6 Fälle von 56 von Hernia obturatoria (10,70 pCt.) ange¬ 
troffen. Da aber nach meiner Arbeit bei 56 Fällen 24 (42,85 pCt.) 
geheilt wurden, so kommt auf 4 Geheilte 1 Rccidiv. Ich stelle 
daher folgenden Satz auf: 

Falls cs gelingt, Hernia obturatoria incarcerata mit 
Erfolg zu operieren, so ist in 25 pCt. dieser Fälle ein 
Recidiv zu erwarten. 

Zunächst fällt bei einem Ucberblick über eine Statistik sofort 
das Ueberwiegen der Frauen auf. So handelt es sich bei 56 Fällen 
um 52 Frauen und nur um 4 Männer. Bedenkt man nun, dass 
infolge ihrer Berufsarbeit die Männer zu Bruchleiden prädisponiert 
sind, so dass nach den Angaben Wernher’s auf 4 Männer 1 Frau 
kommt, ergibt sich, dass im allgemeinen der Bruch 52mal häufiger 
bei dem weiblichen Geschlecht vorkommt, als bei Männern. Ausser¬ 
dem scheint das Alter eine grosse Rolle zu spielen. So wurde 
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1. bis jetzt das Leiden nie angeboren beobachtet; 

2. kommt Hernia obturatoria bei Kindern nicht vor; 

3. betraf von 51 Fällen nur 2mal das jüngere Alter (lmal 
26jährigen Mann, lmal 28jährige Frau), 9mal (40 bis 60 
Jahre) das mittlere Alter, 40mal (60 bis 90 Jahre) das 
Greisenalter. Das Greisenalter stellte also mit 78,82 pCt. 
(über 60 Jahre) das Hauptkontingent. 

In welcher Weise nun das vorgeschrittene Alter (60 Jahre» 
bei Frauen der Entstehung dieser ßruchart Vorschub leistet, darüber 
sind die Autoren sehr verschiedener Ansicht und ich werde in¬ 
folgedessen versuchen, ihre Meinungen darzustellen, da bis jetzt 
keine von allen Chirurgen anerkannte Entstehungsursache existiert, 
wodurch das Auftreten einer Hernia obturatoria bzw. Hernia obtura¬ 
toria incarcerata hinreichend erklärt ist. 

Die meisten Autoren glauben in dem anatomischen Bau des 
Frauenbeckens die Hauptcntstehungsursache finden zu können. So 
erklärt 

Gelpke: Hernia obturatoria incarcerata kommt fast aus¬ 
schliesslich bei älteren, mageren Frauen vor, die öftere Geburten 
durchgemacht haben. Der grössere Beckenquermesser und die 
stärkere Vorwärtsneigung, die im Alter zunimmt, einerseits, anderer¬ 
seits die Gewebsänderung der Schwangerschaft leistet dem Bruche 
als einer Erschlaffungshernie Vorschub. Gegen die Ansicht erklärt 

Pimbet: dass er zwar zugebe, dass Schwangerschaft eine ge¬ 
wisse Schlaffheit des Bauchperitoneums und somit die Bildung von 
Hernien im allgemeinen begünstige, dass aber auch Ilernia obtura¬ 
toria incarcerata bei Frauen vorkäme, die nie geboren hätten. 

Tillmanns sagt: Das Foramen obt. ist bei Frauen im 
Verhältnis weiter als bei Männern und darauf beruhe das 
häufigere Vorkommen dieses Bruches bei Frauen. Dieser Ansicht 
schliessen sich 

I’icque und Poirier an, die als prädisponierende Ursache 
für die Entstehung erklären: 1. die tiefe Lage des Canalis sub- 
pubicus und die verminderte Resistenz der Bauchwand an dieser 
Stelle und 2. die durchschnittlich grössere Dimension des Foramen 
obt. bei Frauen. 

Von Meer gibt folgende Erklärung: durch häufige Schwanger¬ 
schaft mit verbundener Erschlaffung und Dehnung des Peritoneums 
enthalte der Teil des Peritoneums, der der Regio obt. entspricht, 
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Falten und stehe mit seiner Unterlage in lockererer Verbindung als 
bei Männern. Die ßeckenneigung der Frau sei eine stärkere, und 
dadurch werde die Regio obt. und der Canalis obt. einem stärkeren 
intraabdominalen Druck ausgesetzt. Gleichzeitig sei das Becken 
der Frau niedriger und breiter nnd ebenso der Canalis obt. weiter 
als bei Männern. Infolgedessen werden auch beim Schwinden des 
Fettpolsters im Alter an Stellen, wo Gefässe und Nerven die 
Bauchwand durchbohren, Lücken Zurückbleiben, in die sich Bauch¬ 
felltaschen einstülpen, so dass wie an anderen Stellen, so auch am 
Foramen obt. eine Prädisposition bei Frauen im höheren Alter 
nicht wundernehmen kann. 

Vinson glaubt annehmen zu können, dass der Bruch des 
Foramen obt. auf eine vorhergegangene diffuse Adhäsionsperitonitis 
in vielen Fällen zurückzuführen sei, und bei Frauen viel häufiger 
vorkäme als bei Männern. Es ist einleuchtend, dass diese bei 
allen Brüchen von Bedeutung ist, indem sie nicht nur die Becken¬ 
eingeweide an die Bruchpforte herandrängt und dort zu fixieren 
vermag, sondern auch die Divertikelbildung des Peritoneums in 
hohem Grade begünstigt. Dass diese mit der Entstehung von 
Hernia obturatoria eng Zusammenhänge darin stimmen alle Autoren 
überein. So hat 

Grünfeld bei zahlreichen Sektionen peritoneale Infundibula 
des Canalis obt. gefunden, so tief, dass er 1 / 3 bis x j 2 der End¬ 
phalanx seines Zeigefingers hineinlegen konnte. Da nun Frauen 
der Entstehung einer Peritonitis mehr ausgesetzt seien als Männer, 
so erklärt Grünfcld hierdurch einen Teil der Brüche des 
Foramen obt. 

Gladson glaubt, dass subseröse Lipome eine gewisse Be¬ 
deutung bei dem Zustandekommen dieses Bruches haben. Er 
schliesst 1. aus dem Befunde eines lipomatösen Bruchsackes einer 
sehr mageren Frau, dass, weil der Mastdarm durch 3 stark aus¬ 
gebildete Falten verengt erschien, bei der Defäkation ein besonders 
starker intraabdominaler Druck erforderlich war. Dadurch wurde 
das reichliche prävesikale Fett und dass besonders reichlich zwischen 
dem Ligamentum latum lagernde Fett gegen die Lücke in die 
Membrana obt. gedrängt, und bildete so einen Bruchsack, in welchen 
auf der linken Seite durch den Zug des allmählich lipomatös ver¬ 
dickten Fettes ein Teil der Harnblase gezogen wurde, während in 
den rechten Bruchsack nachträglich die Tube trat; 2. dass die 
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Entstehung der Hernie nur eine sehr langsame und allmähliche 
gewesen sein kann. Letztere Ansicht stimmt mit den Angaben 
v. Meer’s überein, dass, wie die meisten Autoren annehmen, 
sich eine Hernia obturatoria nur sehr langsam und oft schleichend 
entwickle. Es dauere oft sehr lange, bis Einklemmungserscheinungen 
aufträten. Dass jedoch unter Umständen äussere Einflüsse plötzlich 
zur Bildung dieses Bruches führen können, konnte bei 56 Fällen 
5 mal beobachtet werden, wo durch Fall bezw. Ueberheben, durch 
Muskelbewegung oder plötzliche Dehnung, ein Bruch des Foraraen 
obturatum auftrat. So erklärt 

Pimbet, dass in einigen Fällen eine Kontraktur der Muskeln 
und Spannung der Aponeurose, durch welche die Hernie tritt, die 
Einklemmung verursacht habe, während subseröse Lipome und 
vorhergegangener Aszites für die Entwicklung dieser Hernien von 
prädisponierender Bedeutung seien. Gegen diese Ansicht erklären 
Picque und Poirier, dass den gelegentlich bei Hernia obtu¬ 
ratoria beobachteten subserösen Lipomen eine ätiologische Be¬ 
deutung für die Bildung dieses Bruches nicht zukäme; nicht der 
Uebersehuss sondern der Schwund an Fettgewebe begünstige die 
Entstehung dieser Brüche. Eine rasche Abmagerung begünstige 
das Zustandekommen dieser Hernien, weil auf diese Weise die 
früher mit Fettklümpchen angefüllte Oeffnung des Canalis obt. da¬ 
durch den normalen Verschluss entbehren muss. 

Ro se hat auf Grund anatomischer Befunde zuerst den Satz 
aufgestellt, dass eine grosse Anzahl von Schenkel- und Leisten¬ 
brüchen durch den Zug kleiner subseröser Lipome entstehen, welche 
das Bauchfell mit sich ziehen. Diese Lehre hat 

Liebert meines Erachtens mit Recht auch auf das Gebiet 
von Hernia obturatoria ausgedehnt. Da nach 

B. Schmidt in der Hälfte der Fälle ein kleines, knötchen¬ 
artiges oder glattes Lipom beobachtet wurde, so glaubt 

Auerbach annehmen zu können, dass ein subseröses Lipom, 
das sich auf dem an den Annulus obt. angrenzenden Peritoneum 
befindet, durch Wachstumsdruck, der sich entsprechend dem aus¬ 
dehnbaren Bindegewebe — möglicherweise auch begünstigt durch 
die Schwere bei aufrechter Körperstellung — wegen der grösseren 
Neigung des weiblichen Beckens mehr in vertikaler Richtung, also 
der Richtung des Canalis obt. geltend macht, eine Ausstülpung 
des Peritoneums durch Zug von aussen in den Canalis obt. hinein 
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zustande bringe. Die unelastischen Bruchpforten leisten der häufig 
beobachteten Einkerbung bezw. Ausspülung des Darmrohres in 
entschiedener Weise Vorschub, die dann in einer grossen Anzahl 
von Fällen zu Gangrän des Darmrohres führen. 

Auf welche Einklemmungsursache die Brüche des Foramen 
obturatum zurückzuführen sind, ob auf die sogenannte „elastische“ 
oder „Kot“einklemmung ist bis jetzt noch nicht mit Sicherheit 
festgestellt worden. Bei ersterer tritt, wenn Patient gar keine 
Ahnung von seinem ßruchleiden hat, plötzlich eine Darmschlinge 
durch die Bruchpforte hinein und wird durch eine heftige exspira- 
torische Bewegung eingeleitet, während bei der Koteinklemmung 
in dem bereits als Inhalt in einem Bruchsacke vorhandenen Darme 
durch die Bruchpforte Darrainhalt in das zuführende offene Darm¬ 
rohr tritt und nun eine Anzahl von physikalischen oder physio¬ 
logischen Hemmungen hervorruft. Erstere Entstehungsursache 
dürfen wir wohl bei den plötzlich durch eine Muskelbewegung 
entstandenen Bruchleiden annehmen, während letztere für die all¬ 
mähliche Entwicklung gültig ist. Doch ist anzunehmen, dass in 
den meisten Fällen beide Entstehungsursachen mehr oder weniger 
vereint auftreten. 

Aus diesen Erörterungen geht hervor, dass bis jetzt 
noch keine allgemein anerkannte Entstehungstheorie für 
Hernia obturatoria existiert. 

Krankengeschichten. 

1. W. K., 73 Jahre alt, aus Leipzig. Aufgenommen am 11. 2. 1910; 
gestorben am 12. 2. 1910. 

Anamnese: Pat. seit Januar krank, bettlägerig, mehrmals Erbrechen, 
Stuhl nur schwer erfolgt, vor 3 Tagen zum letzten Hai. 

Status: Sehr schwache, nicht ganz klare Patientin. Der Leib ist weich 
und etwas aufgetrieben. Per rectum ist nichts fühlbar. Es besteht keine 
Dämpfung oder Resistenz im Abdomen. 12. 2. moribund. 

Diagnose: Ileus. 

Ausgang: 3 / 4 7 Uhr abends Exitus. 

Sektion: Doppelseitige Hernia obturatoria, linksseitiger gangränöser 
Dünndarmwandbruch, beginnende Peritonitis. 

2. R. R., 52 Jahre alt, aus Thonberg. Aufgenommen am 29. 5. 1909; 
gestorben am 31. 5. 1909. 

Diagnose vor der Operation: Ileus, innere Einklemmung; nach 
der Operation: Hernia obturatoria incarcerata sinistra. 

Behandlung: Laparotomie, Herniotomie. 
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Anamnese: Die Pat. gibt an seit 14 Tagen Erbrechen, resp. kotiges Er¬ 
brechen gehabt zu haben. Ausserdem Verhaltung von Stuhl und Winden. Nur 
will sie heute auf Einlauf Stuhl gehabt haben. Schmerzen haben niemals be¬ 
standen, und früher will sie immer gesund gewesen sein, insbesondere niemals 
Kolikanfälie, niemals Gelbsucht oder Blinddarmentzündung. Sie lebt von ihrem 
Manne geschieden und hat von 25 Jahren eine normale Geburt durchgemacht. 
Cessatio mensium. 

Status: Etwas eingefallene Gesichtszüge. Kein Schweiss. Lunge und 
Herz o. B. Puls verlangsamt, klein. Bauch etwas über das Niveau des Thorax 
erhoben. 

29. 5. Kein stärkerer Meteorismus. Eigentlich überall gedämpfter Schall. 
Kein Ascites. In der Ileocoecalgegend Gurren auf Druck. Nirgendwo Resistenz 
oder Druckempfindlichkeit. Keine Hernie fühlbar. Per rectum und vaginam 
nichts Besonderes fühlbar. Uterus ziemlich stark retroflektiert. Ordo: Einläufe. 

30. 5. Es wird noch abgewartet, da kein Erbrechen erfolgt ist und der 
Allgemeinzustand nicht bedrohlich ist. 

Abends: Keine Spur von Stuhl. Reichliches Erbrechen von oberem Darm¬ 
inhalt. Magenspülung. 

Diagnose: Innere Einklemmung. 

Operation: Laparotomie in der Mittelliniezwischen Nabel und Symphyse. 
Es kommen lediglich stark geblähte und gerötete Dünndarmschlingen zur An¬ 
sicht. Da das Coecum von hier aus nicht hervorgeholt werden kann, wird ein 
Pararectalschnitt angeschlossen und die Ileocoecalgegend abgetastet. Auch 
hier stark geblähte Dünndarmschlingen, an deren Hinter- und Aussenseite das 
eng kontrahierte Coecum mit der normalen harten Appendix hervorgeholt wird. 
Mit diesem werden dann eine Anzahl auf Bleistiftdicke fest zusammengezogene 
und gekräuselte Ileumschlingen hervorgezogen. Nach dem Hervorziehen fühlt 
man den Rest nach dem linken oberen Scbambeinast gespannt hinziehen. Von 
der mittleren Wunde aus lässt sich dann leicht zur Anschauung bringen, dass 
an dieser Stelle die Knickung resp. Stenose des Dünndarms besteht. Der stark 
geblähte zuführende Teil neben dem kollabierten abführenden. Da es sich also 
herausstellt, dass es sich um eine Hernia obturatoria handelt, wird dieselbe 
jetzt durch einen Längsschnitt an der Innenseite der linken Sohenkelgefasse 
freigclegt. Der kleine Bruchsack kommt, nachdem der M. pect, quer durch¬ 
trennt ist, und die Adductoren auseinandergezogen sind, zur Ansicht. Der¬ 
selbe wird gespalten und es finden sich in ihm 2 kleine, nicht gestaute Darm¬ 
wandwölbungen, die sich dann leicht nach Incision des einkerbenden Ringes 
nach hinten hin stumpf in die Bauchhöhle reponieren lassen. Die Gefässe und 
der Nerv treten am äusseren und hinteren Winkel des Foramen obt. aus. Das 
Hervorziehen der adhärenten Darmschlinge gelingt von der mittleren Wunde 
leicht. Es zeigen sich mehrere narbige Stellen des Peritonealüberzuges. Die 
im Bruchsack gelegene Darmwandstelle wölbt sich flach cystenartig über das 
Niveau heraus. Die eine, die etwas starker verdünnt scheint, wird vernäht. 
Reposition des Darms und Schichtnaht sämtlicher Wunden, wobei das Fehlen 
des Peritoneums am Innenrande der äusseren Laparotomie die Naht erschwert. 
Umschnürung und Uebernähung des Bruchsackes. Yernähung der Adduktoren 
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darüber, die aber grösstenteils ausreissen. Hautnaht und Drainage an dieser 
Stelle. Von der im Anschluss an die Operation bestehenden Herzschwäche er¬ 
holt sich die Patientin nur vorübergehend. 4 Uhr nachm. Infusion von l x / 2 Liter 
Kochsalzlösung intravenös. 

7 Uhr abends Exitus letalis. 

3. K. W., Witwe, 70 Jahre alt, aus Chemnitz. Aufgenommen am 26. 12. 
1909; gestorben am 30. 12. 1909. 

Behandlung: Herniotomie am 26. 12.; Enterostomie am 29. 12. 

Anamnese: 6 para. 3 Kinder leben, früher niemals krank. Seit einem 
Jahr besteht ein Bruchleiden. Die Geschwulst soll wie ein Schwamm gewesen 
sein. Pat. trug Bruchband. Am 24. 12. verspürte Pat. heftige Schmerzen in 
der Gegend des Bruches, etwa 12 Stunden später musste sie erbrechen, zuerst 
gallig, dann kotig. Es begann eine Ausstülpung des Leibes, zugleich traten 
kollernde Geräusche auf. Auf Einläufe wiederholten Stuhlgang. Am 3. Krank¬ 
heitstage eingeliefert. 

Status: Decrepide Frau, starke periphere Arteriosklerose. Herz o. B. 
Abdomen halbkugelig aufgetrieben. Auf den Bauchdecken zeigen sich quer¬ 
liegende dilatierte Darmschlingen in langsamer Peristaltik. Ab und zu 
gurrendes Geräusch. Unterhalb des linken Leistenbandes macht sich eine 
deutlich fühlbare Anschwellung nach innen von dem Puls der Art. femor. be¬ 
merkbar. Die Resistenz ist etwas druckempfindlich und entspricht nicht der 
Gegend des Schenkelringes, sondern der des Foramen obturatum. 

Wahrscheinliche Diagnose: Hernia obturatoria incarcerata sinistra. 

Operation: 27. 12. In Chloroform-Aethernarkoso Vertikalschnitt etwa 
dem Verlauf der Vena saphena folgend, die doppelt unterbunden wird. Zwischen 
den Muskeln kommt ein etwa pflaumengrosser Bruchsack zu Tage, der nach 
der oberen Partie des Foramen obturatum zu gestielt ist. Incision entleert ein¬ 
wenig gefärbtes Bruchwasser und lässt einen Zipfel des eingeklemmten Dünn¬ 
darms erkennen, Serosa spiegelnd, blaurot. Kerbung des schnürenden Ringes 
der Membrana obt. nach innen. Reposition und Umschnürung sowie Abtragung 
des Bruchsaokes. 2 versenkte und Hautnähte. 

29. 12. Morgens und nachmittags auf Einlauf reichliche Mengen von Stuhl. 
Winde sind nicht abgegangen. 

29. 12. abends. Pat. kollabiert abends plötzlich. Leib massig auf¬ 
getrieben. 

Operation: Lokalanästhesie. Enterostomie in der linken Unterbauch¬ 
gegend. Im Abdomen massige Menge leicht getrübten Serums. 2 Liter Koch¬ 
salz und 6 Tropfen Adrenalin intravenös. 

30. 12. 4 Uhr Exitus. 

4. F. F., Arbeiterfrau, 82 Jahre alt, aus Leipzig. Aufgenommen am 
17. 2. 1903; gestorben 18. 2. 03. 

Behandlung: Herniotomie, Laparotomie. 

Anamnese: Pat. hat vor 4 Wochen einen Schlaganfall gehabt. Seit 
3 l j 2 Tagen hat Pat. keinen Stuhl mehr gehabt. Ebenso keinen Abgang von 
Flatus. Pat. ist linksseitig gelähmt. Abdomen aufgetrieben. Pat. hat draussen 
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erbrochen. Sie soll vor '& l / 2 Tagen plötzlioh Schmerzen in der Gegend der 
rechten Schenkelbeuge gehabt haben, als sie vom Stuhl gegen einen anderen fiel. 

Status: Elende, magere, alte Frau, linksseitig gelähmt. Abdomen auf¬ 
getrieben. Es treten deutlich unter den schlaffen Bauchdecken Dünndarm¬ 
schlingen zu Tage. Pat. klagt über Uebelkeit, ist apathisch und antwortet nur 
sehr langsam. Puls relativ gut. Arteriosklerose, ln der rechten Schenkelbeuge 
zeigt sich eine schlaffe, weiche Hervortreibung, die als Bruchsack unter dem 
Lig. Poupartii angesehen werden muss. 

Diagnose: Hernia obturatoria dextra incarcerata. 

Operation: In Narkose Inzision über dem rechten Schenkeibruch. Dort 
findet sich eine glattwandige Cyste ohne Netz noch Darminhalt, wohl aber ab¬ 
geschlossener Bruchsack. Laparotomie in der Mittellinie. Dünndarm ist stark 
aufgetrieben. Dickdarm und Dünndarm leer. Der aufgetriebene Dünndarm 
wird herausgeholt. Serosa glatt, wenig Transsudat. Dann lässt sich der Dünn¬ 
darm verfolgen in ein Loch, das in der Gegend des Foramen obturatum sitzt. 
Nach Tamponade der Umgebung lässt sich eine gangränöse Dünndarmhernie 
durch mässig starken Zug hervorziehen. Das verdächtige Stück wird reseziert. 
300 ccm Kochsalz. Wunde vernäht. Operationsdauer 25 Minuten. 

19. 2. früh. Pat. hat sich etwas erholt. 

Abends. Befinden verschlechtert sich allmählich. Pat. wird komatös, 
einmal Stuhl. Leib weich. Kein Erbrechen. Exitus am Abend. 

5. W. M., 56 Jahre alt, aus Lützen. Aufgenommen am 4. 12. 1901; ge¬ 
storben am 8. 12. 1901. 

Behandlung: Herniotomie, Enteroanastomose. 

Anamnese: Familienanamnese o. B. Pat. ist selbst immer gesund ge¬ 
wesen. Keine Geburt. Seit 3 Jahren bemerkt sie in der linken Schcnkelfalte 
unterhalb des Lig. Poupartii einen Knoten. Er soll zum 1. Male unter mässigen 
Schmerzen aufgetreten sein, nachdem sie sich überhoben hatte. Der behandelnde 
Arzt hielt ihn für Drüseuschwellung. Knoten bleibt und Pat. konnte ihn hin 
und her schieben. Vor 8 Tagen wachte Pat. auf in der Nacht, der Knoten 
schmerzte und Pat. musste sich übergeben. Das Erbrechen der aufgenommenen 
Nahrung hielt bis heute an. Ausserdem brach Pat. in der Zwischenzeit gallige 
Massen. Am Sonntag auf Einlauf Stuhl. Schmerzen beim Urinieren bestehen 
nicht. Seit Donnerstag sind keine Flatus abgegangen. 

Status: Pat. bricht Dünndarminhalt. Sie klagt über zeitweise heftige 
kolikartige Schmerzen im Leib, die nach erfolgtem Erbrechen schwinden. Der 
Leib ist weich, nicht druckempfindlich. Von Zeit zu Zeit hört man laute 
Stenoseugeräusche im Bauch und sieht deutlich die stark gespannten Dünn¬ 
darmschlingen an den Bauchdecken sich abzeicbnen. Stuhl und Blähungon 
sind auf Einlauf nicht erfolgt. Von der medialen Hälfte des linken Lig. Poupartii 
erstreckt sich eine deutlich sichtbare handbreite Schwellung nach abwärts. Die 
Schwellung liegt unter den Adduktoren und ist wenig druckempfindlich. Fluk¬ 
tuation ist nicht nachweisbar. Die aktive und passive Bewegung des Hüft¬ 
gelenks ist frei. Aussen- und Innenrotation schmerzhaft. Den rechten Ober¬ 
schenkel kann sio in normaler Weise kräftig adduzieren, beim linken ist ein 
kräftiges Adduzieren vollständig aufgehoben, da es der Pat. heftige Schmerzen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



532 


E. Meyer, 


Digitized by 


im Gebiete der Adduktoren verursacht. Per rectum fühlt man im Foramen obt. 
eine abnorme Resistenz, die schmerzempfindlich ist. Am Tage der Aufnahme 
wird abends in Chloroform-Aethernarkose die Herniotomie gemacht. 

Diagnose: Hernia obturatoria incarcerata sinistra. 

I. Operation: 10cm langer Schnitt vom Lig. Poupartii nach unten 
mitten durch die Schwellung. Nach Durchtrennung der Fascie wird der Ad- 
ductor longus beiseite geschoben und man sieht den Musculus pectineus, dessen 
obere Hälfte quer durchtrennt wird. Jetzt wühlt man mit dem Finger in die 
Tiefe. Es entleert sich sogleich ein gelber, fäkulentriechender Eiter und man 
gelangt etwas höher in eine grössere Eiterhöhle. Am oberen Winkel des 
Foramen obt. fühlt man eine pürzelartige Hervorwölbung (Darm). Das Darm¬ 
lumen ist nicht fühlbar. Es werden 2 Trains in die Abszesshöhle gelegt, mit 
Gaze verstopft und die Wunde vernäht. 

In voriger Nacht und heute ging es der Fat. gut. Sie hat nicht mehr 
gebrochen, keine Schmerzen mehr, war ohne Fieber. Gegen Mittag trat wieder 
Koterbrechen auf, was gegen Nachmittag stark zunahm. Winde und Stuhl 
sind nicht abgegangen. 

II. Operation: Chloroform. Enteroanastomose. Schnitt in der Linea 
alba zwischen Nabel und Symphyse. In Beckenhochlagerung findet man leicht 
den aufgeblähten zuführenden und den kollabierten abführenden Teil der ein¬ 
geklemmten Dünndarmschlinge. Zwisohen beiden wird eine Enteroanastomose 
gemacht, die glatt gelingt. Kompliziert wird die Operation dadurch, dass an 
der Stelle des zuführenden Schenkels, wo die Darmklemmen gelegen hatten, 
ein vollständige ringförmige Drucknekrose oingetreten war, die übernäht werden 
musste. Auch riss beim Hervorziehen des Dünndarms derselbe an einer 
Stelle ein. 

8. 12. ln den beiden ersten Tagen ging es der Pat. ganz gut. Der Leib 
war immer weich und wenig schmerzhaft. Blähungen gingen ab, während 
Stuhl und Winde nicht erfolgt waren. Gestern Nachmittag kollabierte Pat. 
und starb. 

Sektion ergab, dass Kot von der Bruchpforte aus in das Abdomen 
getreten war, während die Darmnähte gut gehalten hatten. 

6. R. M., 58 Jahre alt, Arbeiterfrau aus Pomsen b. Grimma. Auf¬ 
genommen am 28. 8. 1912; gestorben am 2. 9. 1912. 

Diagnose vor Operation: Ileus durch Hindernis im Colon descend.; 
nach der Operation: Hernia obturatoria incaroerata sinistra. 

Behandlung: Radikaloperation. 

Anamnese: Pat. hat als Kind Masern gehabt, als junges Mädchen litt 
sie an Bleichsucht. Die Menses traten nicht plötzlich ein, sondern allmählich 
vom 13. Jahre ab. Ungefähr mit 20 Jahren waren sie regelmässig. Sie hörten 
auf mit 48 Jahren. Pat. hat 13 Kinder geboren, von denen 7 leben. Pat. hatte 
schon früher öfters Schmerzen, die vom Magen nach der linken Unterbauch¬ 
gegend bis zum Bein zogen. Das linke Bein wurde dabei angeblich sehr steif. 
Jedesmal trat dabei Erbrechen auf. Diese Anfälle waren in Zeiträumen von 
l U — 1 /o Jahren zu verschiedenen Malen aufgetreten. Im letzten Jahre war Pat. 
beschwerdefrei geblieben. Vor 8 Tagen zeigten sich wieder die alten Schmerzen. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



lieber Hernia obturatoria. 


533 


Erbrechen trat sehr häufig auf, wurde zuletzt kotartig. Der Leib wurde 
hart, der Stuhlgang war minimal. Der behandelnde Arzt schickte Pat. ins 
Krankenhaus. 

Befund: Uebermittelgrosse magere Frau. In dekrepidem Zustand. Haut¬ 
farbe sehr blass. Unter den Augen schwarze Ringe. Zunge mit braunen Krusten 
bedeckt. Foetor ex ore. Am Halse kleine cystiscbe Struma. Lungen und 
Herz o. B. Puls klein, sehr beschleunigt. Leib aufgetrieben. Kolossale 
Steifungen der Darmschlingen. Ueberall starke Druckempfindlichkeit. Freier 
Erguss nicht nachweisbar. Bruchpforten überall frei. Vaginale Untersuchung: 
Adnexe o. B., rektale Exploration: Douglas sehr druckempfindlich. Hoch 
obenim Douglas Lumen ringförmig bis auf Fingerdicke verengt. Kein Tumor 
zu fühlen. 



Operation: Rechts Pararektalschnitt, da ein Hindernis im Colon an¬ 
genommen wird und deshalb zur Beseitigung der Hernia eine Colotomiefistel 
angelegt werden soll. Bei Eröffnung des Peritoneums zeigt sich, dass der Dick¬ 
darm normale Stärke hat, dass die Dünndarmschlingen enorm verbreitert 
sind, bis etwa l / 2 m oberhalb des Coecums, von hier ab ist der Dünndarm 
kollabiert. 

Das Hindernis muss also im Dünndarm selbst sitzen. Und es findet sich, 
dass eine Dünndarmschlinge unter dem linken Schambein nach dem linken 
Foramen obturatum zu zieht. Daher Schnitt parallel dem linken Poupart’schen 
Bande mit Verlängerung nach dem Oberschenkel zu. Freilegung des Bruches, 
der wirklich unterhalb des linken Schambeinastes durch eine fingerdicke Lücke 
der Membrana obturatoria hindurch geht. Die eingeklemmte Dünndarmsohlinge 
rutscht während der Freilegung des Bruches zurück, wird sofort vom Abdomen 
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aus gefasst und vorgezogen. Es zeigt sich, dass hier ein Wandbruch Vor¬ 
gelegen hat, uud dass nur ein einmarkstuckgrosser Teil des Darms eingeklemmt 
gewesen ist. Hier sieht die Serosa dunkler aus. Eine defekte Stelle ist nicht 
zu bemerken. Die starken Einklemmungserscheinungen werden wohl haupt¬ 
sächlich durch eine Drehung des Mesenteriums bedingt gewesen sein. Dafür 
spricht auch die enorme Blaufärbung der Schlingen. Nach Abbindung des 
Bruchsackes wird die fingerdicke Oeffnung in der Membrana obturatoria durch 
eine Naht, welche die Membran oben und unten fasst, geschlossen. Naht 
der Operationswunde in 3 Etagen. Intravenöse Kochsalzinfusion. Digitalis 
3 mal 1 Spritze. 

30. 8. Pat. hat sich glänzend erholt. Puls gut. Zunge feucht. Leib 
weich. Wunde wird trocken. 

1. 9. Pat. sieht heute etwas verfallen aus. Der Puls ist auch schlechter 
gefüllt. Zunge an der Spitze etwas trocken. Zeitweilig Aufstossen. Kein Er¬ 
brechen. Leib in den unteren Partien gespannt. In den oberen Teilen weich. 
Geringe Druckempfindlichkeit der Unterleibsseiten. Die Wunden sehen gut 
aus. Es wird zur Vorsicht aufgemacht. Nach Eröffnung des Peritoneums ent¬ 
weicht Gas. (Coliperitonitis.) Drainage. 

2. 9. Puls immer schlechter. Exitus letalis. 

Sektionsbericht (Marchand): Perforatio ulceris ilei incarcerati. 
Peritonitis fibrinopurulenta diffusa. Emphysema pulmonum. Arteriosclerosis 
modica. 
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XVIII. 

(Aus der I. Klinik des Königl. Seraphimerlazaretts in Stockholm.) 

Beiträge zur Kenntnis gutartiger Stenosen 
der Gallenwege von anderen Ursachen als 

Gallenstein. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. John Berg. 

(Mit 1 Textfigur.) 

Trotz der ungeheueren Verbreitung, welche die moderne Gallen¬ 
chirurgie erhalten hat, dürfte es nicht vermessen erscheinen zu be¬ 
haupten, dass unsere Kenntnis von der Pathologie der Cholangioitiden 
in vielen Beziehungen noch mangelhaft ist. Zunächst sind es so 
gut wie ausschliesslich die schwereren Formen von suppurativen 
Infektionen der Gallcnwege, die unserm Wissen zugrunde liegen 
und die Indikationen zu unserm Handeln geben. Und doch gibt 
es klinische Tatsachen, welche uns geradezu zwingen, daran zu 
denken, dass auch die milde chronische Infektion der Gallenblase, 
die wir als „Cholecystitis“ zu bezeichnen und zu behandeln 
gewohnt sind, in der Gallenblase nicht jahrelang fortbestehen 
kann, ohne Spuren in den Gallengängen zu hinterlassen oder viel¬ 
leicht sogar davon hervorgerufen zu sein. Vor allem ist es das 
Nachstudium unserer Gallensteinoperierten, welches meiner Ansicht 
nach geeignet ist, diese Verhältnisse zu beleuchten. Ohne hier auf 
diese Frage näher einzugehen, will ich nur, auf eigene Erfahrung 
gestützt, hervorheben, dass eine nicht geringe Anzahl solcher 
Patienten, welche vor der Operation niemals Gelbsucht gehabt, 
auch nicht, was wir als Cholangioitis diagnostizieren, gezeigt haben, 
nach überstandener Cholecystektomie aber bisweilen lange Zeit 

1) Vorcrctragen auf dem Nordischen Kongress für Chirurgie in Kopenhagen, 
August 11) 13. 
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hindurch von kolikartigen Anfällen mit oder ohne schwachen 
Ikterus leiden. Ein Teil dieser Schmerzanfälle scheint mir keine 
bessere Erklärung finden zu können als in der Annahme von zurück¬ 
gebliebenen begrenzten oder diffusen entzündlichen Verdickungen 
der Gallengänge und dadurch hervorgerufenen Stenosen. Was hier 
am besten geeignet ist, Klarheit zu bringen, sind ohne Zweifel 
sorgfältige makro- und mikroskopische Untersuchungen des Gallen¬ 
gangbaumes bei Obduktionen von Menschen, welche längere oder 
kürzere Zeit vor dem Tode wegen Gallenstein operiert worden 
sind, oder bei denen erst post mortem Gallenstein nachgewiesen 
worden ist. 

Betreffend die Natur derjenigen Veränderungen der Gallen¬ 
wege, welche gewisse chronische Infektionskrankheiten, vor allem 
die Typhus-, Paratyphus- und Colibacillen-Infektionen, hervorrufen 
können, begegnen wir, wenigstens ist es mir so gegangen, meistens 
unsicheren Beobachtungen oder Annahmen ohne faktische Stütze. 
Eulenburg (1) sagt z. B. von der Cholangioitis mit Atresie oder 
Narbenstenose der Gänge: „Bedingung für das Zustandekommen 
dieser Form ist, dass die Schleimhaut an einer Stelle ihres Epithels 
beraubt und exkoriiert war. In anderen Fällen scheint eine 
typhöse Erkrankung den Anstoss gegeben zu haben. Meistens ist 
es der Reiz von Gallensteinen, der die veranlassende Ursache bildet.“ 

P. Mathieu (2) (aus Terrier’s Klinik) ist meines Wissens 
der erste, welcher die Frage betreffend die nicht neoplastischen 
Stenosen der Gallenwege im Zusammenhang behandelt hat, und er 
tat dies in einer äusserst anregenden Weise und auf ein reiches, 
ausgewähltes Material gestützt. In bezug auf die Entstehung der 
entzündlichen Stenose sagt er: „Le retröcissement inflamma- 
toire derive souvent d’une ulceration, dont l’origine est le plus 
ordinairement due ä la presence d’un calcul biliaire . . . On peut 
admettre que dans certains cas la cicatrice peut provenir d’une 
ulceration typhique, syphilitique ou meme tuberculeuse. N’en 
connaissant pas de cas publics nous nous bornons ä admettre leur 
possibilite.“ — Diese, wenigstens scheinbare Seltenheit von rück¬ 
ständigen Verengerungen selbst nach oft wiederholten oder lange 
dauernden katarrhalischen Zuständen z. B. in der untersten Partie des 
Choledochus ist umsomehr bemerkenswert, als wir ohne Bedenken 
mit den dort placierten entzündlichen Schleimhäutanschwellungen 
so manchen Ikterus erklären. 
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Verhältnismässig am besten kennen wir die durch trauma¬ 
tische Läsionen der Gallenwege veranlassten Stenosen und 
zwar aus dem einfachen Grunde, weil sie mit wenigen Ausnahmen 
Folgen von Irrtümern oder technischen Fehlern bei unsern Gallen¬ 
wegsoperationen sind. 

Die letzte Gruppe hierhergehöriger Stenosen sind die, welche 
Folgen kongenitaler Bildungsanomalien der Gallenwege sind 
oder damit im Zusammenhang stehen. Es sind jedoch nicht die 
durch kasuistische Zusammenstellungen [z. B. Konjetzny’s (3) 1910] 
wohlbekannten hochgradigen Bildungsfehler, welche uns Chirurgen 
interessieren, denn diese Defekte und Atresien in den Hauptgallen- 
■wegen bilden ja vitale Hindernisse für ihre Inhaber, wenn diese 
auch in seltenen Fällen noch einige Monate lang fortleben können. 
Von grösserer praktischer Bedeutung ist eine gut charakterisierte 
Gruppe von Fällen, wo ein wahrscheinliches Vitium primae 
formationis an der Einmündungsstelle des Choledochus von Anfang 
an kein Hindernis für den Fortbestand des Lebens gewesen ist, 
ja nicht einmal Symptome von Stauung hervorgerufen hat, in der 
Regel aber schon im frühesten Kindesalter sekundär Veranlassung 
gegeben hat zu einer cystischen Erweiterung des Choledochus, 
welche später ein immer steigendes Hindernis für den Gallenabfluss 
geworden ist. Solche Fälle — Mathieu gibt einige zwanzig an — 
sind bisweilen Gegenstand operativer Behandlung gewesen und 
können im voraus diagnostiziert werden mit Hilfe der kolossalen 
cystischen Tumoren unterhalb des Leberrandes. In der nordischen 
Literatur haben wir die Beschreibung von einem solchen Fall von 
J. Nicolaysen (4) d. ä. — Das grösste Interesse haben jedoch 
gewisse seltene Fälle, welche erst in der späteren Kindheit oder 
noch etwas später zur Behandlung oder zur Obduktion gekommen 
sind und wo die Vorgeschichte uns Veranlassung gibt, an einen 
kongenitalen Fehler zu denken. In diesen Fällen wird nämlich 
von sehr frühen Ikterusanfällen, oft mit Schmerzen verbunden, be¬ 
richtet, andererseits aber zwingen uns Jahre von Latenz oder 
Intermittenz der Symptome zu der Annahme eines stossweisen 
Fortschreitens des stenosierenden Prozesses, der bei der Operation 
oder Obduktion gewöhnlich im Choledochus lokalisiert angetroffen 
wird. Vielleicht ist das Studium solcher Fälle geeignet, unsere 
Kenntnis von einer stenosierenden Cholangioitis ohne Ulzcration 
oder Stein als Ursache mehr, als bisher, zu fördern. 
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Von noch einem wichtigen Gesichtspunkt aus ist eine erweiterte 
Kenntnis der begrenzten chronischen Cholangioitiden gewiss von Be¬ 
deutung und zwar für die Frage betreffs Bildung der Gallensteine. 
In den letzten Jahren ist diese Frage von mehreren Forschern 
wieder aufgenommen worden. Der Standpunkt, den wir Chirurgen 
lange eingenommen haben, wenn wir uns damit begnügt haben zu 
wissen, dass sich Galienstein primär so gut wie ausschliesslich in 
der Blase bildet und dass dessen Bildung daselbst einen chronischen 
Infektionszustand voraussetzt, hat sich in wesentlichen Teilen schon 
als allzu dürftig und einseitig erwiesen. Die verschiedene chemische 
Zusammensetzung der Gallensteine mahnt natürlich zu grösserer 
Beachtung der Lehren der Biochemie hinsichtlich der menschlichen 
Galle. Uns Chirurgen hat sicherlich Kau sch’s (6) bekannter Auf¬ 
satz über: „Hydrops im ganzen Gallensystera“ es recht fühlbar 
gemacht, wie wenig wir vorher den doppelten Ursprung „der Galle“ 
und die Bedeutung der richtigen Proportionen der beiden Sekrete 
für die Lösung der verschiedenen Ingredienzien in Betracht ge¬ 
zogen haben. Nun wissen wir schon durch zahlreiche Arbeiten, 
dass die verschiedenen Formen von Gallenstein für ihre Entstehung 
wesentlich wechselnde Vorbedingungen verlangen. Ja, wir können 
schon in dem aus chemisch verschiedenen Lagen bestehenden 
„Kombinationsstein“ oder „Cholesterinpigment-Kalkstein“ die Ent¬ 
wicklungsgeschichte fast ebenso sicher ersehen wie hinsichtlich der 
gemischten Harnwegekonkremente [Beer (7), Noguchi (8), 
Kunika (9), Miyake (10) u. a.]. — Die Rolle der Gallenblase, 
event. der Gallengänge bei der Steinbildung scheint doch noch 
grösserer Klarheit zu bedürfen. Ich glaube, dass es von Wichtig¬ 
keit ist, von vornherein daran festzuhalten, dass es ausschliesslich 
die späteren Abschnitte der embryonalen Entwicklung der Gallen¬ 
blase sind, die zu der Sonderstellung seitens der Gallengänge 
berechtigen, welche wir ihr zu verleihen gewohnt sind. Hamraar’s 
Hypothese gemäss, die, soweit mir bekannt, allgemeinen Anklang ge¬ 
funden hat, entsteht ja die Anlage der Blase und der Gallengänge 
als eine einzige Falte aus der Wand der Duodenalanlage. Wir 
kennen auch Entwicklungsfchler [Konjetzny (3)] in den Gallen¬ 
wegen, wo die Blase ganz einfach das Verbindungsglied zwischen 
den beiden Hauptlebergängen und dem Ductus choledochus bildet. 
Es erscheint darum ganz berechtigt, auch auf dem pathologischen 
Gebiet mehr als bisher nach der Analogie zwischen Prozessen zu 
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spüren, die wir von der Blase her gut kennen, und solchen, die 
wir von den übrigen Gallenwegen nur zu ahnen begonnen haben. 

Die Uebersicht und die allgemeinen Gesichtspunkte, die ich 
in der Einleitung gegeben habe, mögen zur Erklärung dafür dienen, 
dass ich es als berechtigt angesehen habe, vor Ihnen einige Kranken¬ 
geschichten mit Epikrisen darzulegen, also nicht darum, weil die 
Fälle verhältnismässig selten sind, sondern meistens darum, weil 
sie meines Erachtens ein noch recht unerforschtes, aber ausser¬ 
ordentlich wichtiges Kapitel der chirurgischen Pathologie be¬ 
leuchten. 

1. J. E., 29 Jahre alt, Landwirt aus Waxholm, aufgenommen in die erste 
chirurgische Klinik dos Lazarettes am 18. 10. 1911, gestorben am 29. 11. 1911. 

Diagnose: Stenosis ductuum hepaticorum (congenitalis?) + Diphtheria 
faucium. 

Anamnese: In hereditärer Hinsicht nichts zu bemerken. Als Kind ,,eng¬ 
lische Krankheit“, Masern, Wasserpocken und Influenza (Epidemie 1889—90). 
Litt in der Kindheit au Blutarmut und bekam daher viel Arsenik und Eisen. 
Erkältete sich ausserordentlich leicht, bekam dann „Influenza“ und litt gleich¬ 
zeitig an Diarrhöe oder Hartleibigkeit. Im Alter von 21 Jahren hatte er 
„Typhoidfieber“, welches ihn 2 Monate ans Bett fesselte. Seit diesem hat er 
ab und zu in der rechten Seite dicht unter dem Brustkorbrande ein wenig 
Schmerzen gehabt. 

Am 6.8.1911 erkrankte er plötzlich, schwitzte stark,und bekam Schmerzen 
im ganzen Körper. Am Abend starke Fieberschauer. Während der folgenden 
Tage lokalisierten sich die Schmerzen immer mehr im rechten Teil des 
Bauches und strahlten bald nach dem Becken, bald nach der rechten 
Schulter aus. 

Am 13. 8. verschlimmerte sioh sein Zustand so, dass der Arzt am 14. 8. 
gerufen wurde. Ein Icterus war bis dahin nicht beobachtet worden, an diesem 
Tage aber trat allgemeine gelbgrüne Hautfärbung auf. Am 15. 8. 
stellte sich gelbfarbiges Erbrechen ein und einige Stunden später ein heftiger 
Schmerzanfall im rechten Hypochondrium. Der Arzt diagnostizierte nun Gallen¬ 
stein und gab Morph., Cing. Nept. und Karlsbader. Der Harn war seit dem 
6. 8. dunkel gewesen, wurde nun dunkelbraun wie Porterbier, und die Ent¬ 
leerung, welche vorher schwer, aber von normaler Farbo gewesen w f ar, wurde 
1 ehmfärben. Temperatur nicht gemessen. Während der folgenden Tage 
hatte Pat. keine eigentlichen Schmerzen, und der Icterus nahm allmählich ab 
und war am 29. 8. verschwunden. Die Temperatur war niemals über 37,5° C. 
Der Puls, welcher auf 40—45 während der Ikteruszeit gesunken war, stieg 
wieder auf ca. 70. 

Pat. fühlte sich fast gesund und arbeitstüchtig von 29. 8.—20. 9. Zu dieser 
Zeit wurde ihm wieder unwohl, und auch der Icterus trat nochmals auf, doch 
ohne Schmerzen und Fieber. Nach 3—4 Tagen wurde der rechte Teil des 
Bauches, besonders dicht unter dem Kippenrande, empfindlich und schmerzte, 
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doch ohne Schmerzanfälle. Am 30. 9. stellte sich heftiges Erbrechen ein und 
ein 3 / 4 Stunde dauernder Schmerzanfall, ähnlich dem am 15. 8. Seitdem hat 
Ikterus bestanden, der Harn war braun und der Stuhl lehmfarben. Einige 
Besserung ist seiner Ansicht nach während der letzten Tage vor der Aufnahme 
ins Lazarett eingetreten. Während dieser zwei Monate ist er ca. 10 kg leichter 
geworden. 

Status vom 20. 10. 1911. Temp. afebril. Mager, aber von sonst guter 
Konstitution. Haut und Sclerae gelbfarben. Puls 45—48 in der Minute. Harn 
dunkelfarbig, enthält Gallenfarbstoffe; Heller schwach positiv. Faeces 
lehmfarben, enthalten keine Gallenkonkremente. Die Leber reicht etwas unter 
den Brustkorbrand hinab und die Dämpfung ist etwas vergrössert; der Rand 
ist eben. Keine Resistenz in der Gegend der Gallenblase fühlbar. Pat. hat 
keine spontanen Schmerzen, die Gallenblasengegend ist aber etwas empfindlich. 
Seitens der übrigen Organe nichts Abnormes. 

Operation am 21. 10. (Berg). Schwach bogenförmiger Schnitt in den 
lateralen Teil des Muse, rectus dexter. Keine Adhärenzen um die Blase oder 
die Leberpforte. Blase nicht gefüllt. Mittels Punktion wurde ca. 15 ccm dunkel¬ 
braune, etwas schleimige Galle herausbefördert. Der Ductus choledochus war 
nicht zu fühlen. Foramen Winslowi offen. Mittels Palpation waren weder in der 
Blase, noch über dem Gallenwege, noch unten an der Papille ein Stein oder 
andere tumorähnliche Resistenz zu fühlen und ebenso auch nicht nach oben 
hin gegen die Eintrittsstelle des Ductus hepaticus ins Leberparenchym. Der 
Ductus choledochus wurde blossgelegt, war von ungefähr normaler Weite und 
Dicke. Derselbe wurde geöffnet. Eine gewöhnliche Knopfsonde konnte ohne 
Widerstand in den Darm hinabgeführt werden; bei der Sondierung nach oben 
stiess die Sonde auf einen festen Widerstand einige Zentimeter aufwärts im 
Ductus hepaticus. Eine feinere Sonde ging an diesem Hindernis vorbei einige 
(2—3) Centimeter aufwärts, stiess dort aber auf ein neues Hindernis. Für das 
wahrscheinlichste hielt man einen Cancer im Gallengange. Ein dünner 
Nelaton wurde in den Ductus hepaticus hineingeführt, bis dieser auf ein 
Hindernis stiess. Ein Drainrohr ward auch in die Gallenblase gelegt, welche 
geöffnet worden war, um zu konstatieren, dass kein Stein vorhanden war. 

Am 20. 10. zeigte es sich, dass durch keine von den b.eiden Drainröhren 
Galle abgeflossen war. Man zog dann den Ndlatonkatheter 1 cm weit vorsichtig 
heraus, und sofort rann eine so grosse Menge weisser Galle heraus, dass ein 
gewöhnliches Harnspitzglas davon gefüllt wurde. Im Laufe des Tages flössen 
dann 50 g etwas gelbfarbiger Galle ab. Temp. 38,5—38,7° C. Pat. klagt über 
Schmerzen in der Wunde. Puls 100. Ham sehr dunkel. 

Am 23. 10. befindet sich Pat. besser. Temperatur 38,3° —38,3° C. 
Während des Tages 200 g dunkler Galle. Puls 65. 

Der Zustand besserte sich vom 24. 10. bis 27. 10. langsam. Die Gallen- 
quantität hielt sich auf ungefähr 400 g, und die ikterische Färbung wurde 
schwächer. Temp. 37,7—38,2° C. 

Am 27. 10. Zustand plötzlich verschlechtert mit Fieberschauern und 
Temperaturanstieg auf 39,4° C. am Abend. Es zeigte sich, dass Pat. an Hals¬ 
diphtherie litt. In derselben Abteilung, aber nicht in demselben Zimmer, war 
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einige Tage vorher ein Jüngling an Diphtherie erkrankt und nach dem Epidemie¬ 
krankenhaus abgeführt worden. 

Der heruntergekommene Pat. bekam am 28. 10. cholämische Blutungen 
in der Bauchwunde und starb am 29. 10. 

Bei der Sektion am 30. 10. fand man ausser der Halsdiphtherie alle 
Organe ikterisoh missfarbig. 

Gallenblase so gross wie ein kleines Hühnerei, aussen grauweiss, 
Wand fest, 2*/ 2 mm dick. Die Schleimhaut war gegen die Unterlage normal 
verschiebbar, hatte aber keine normale Pigmentierung und war von dickem, 
zähem Schleim bedeckt. Der Ductus cysticus konnte nicht sondiert werden 
(Faltenbildung, Obliteration?). 


3 


4 

5 6 

1 Rechter Loberlappen. 2 Linker Leberhippen 3 Pankreas. 4 Duodenum. 

5 Gallenblase. 6 Incision des Ductus choledochus. 

Gallengänge. Der Ductus hepaticus teilte sich nicht V-förmig in einen 
Zweig zu jedem Leberlobus, sondern in zwei nach dem rechten und einen nach 
dem linken Lobus. Das Lumen in jedem der nach dem rechten Lobus gehenden 
Zweige war kaum halb so weit als der linke Ductus hepaticus. Der tiefer 
gelegene rechte Zweig wird 3 cm oberhalb der Oeffnung in den Ductus chole¬ 
dochus angetroffen. Der obere rechte Gallengang geht einige Centimeter höher 
in die Leber ab, und diese Mündungsstellen entsprechen ganz den beiden 
Hindernissen, welche man beim Sondieren während der Operation antraf. Man 
versuchte nähmlich, bevor die Gänge aufgeschnitten wurden, eine Knopf¬ 
sonde von einigen Millimetern Dicke nach oben durch den Ductus hepaticus 
einzuführen. Dabei stiess man 3 cm oberhalb der Wundöffnung auf den Chole¬ 
dochus, als die Sonde nach rechts geführt wurde; wurde sie aber etwas mehr 
nach links geführt, so drang sie 2 cm weiter nach oben. Nach Aufschnei¬ 
dung der Gänge in das Lebergewebe hinein zeigt es sich, dass die Wände 
in den beiden nach dem rechten Lobus gehenden Hauptzweigen weisslich 
undurchsichtig sind, und diese Verschiedenheit im Aussehen setzt sich in 
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dem unteren 2 cm, in dem oberen D /2 cm von der Mündung in den Ductus 
hepaticus fort. Die Wand misst hier 1—1 1 j 2 mm in der Dicke. Oberhalb dieser 
verengerten Partien sind die Gänge dünnwandig und die Lumina etwas weiter, 
trotzdem mehrere kleine Zweige abgegangen sind. Die aufgeschnittenen Gänge 
sind an den verengerten Stellen ungefähr 4 mm breit. 

Die Leber wiegt 2400 g und hat gewöhnliche Form. Der linke Lobus ist 
im Verhältnis zum rechten eher verkleinert. Die Zeichnung ist deutlich mit 
dunklen Centren und helleren Peripherien. 

Pathol.-anat. Diagnose: Cholangioitis chron. cum induratione 
et cum stenosi ductuum hepaticorum -j- Angina pseudomembra- 
nacea pharyngis. 

Dieser Fall liegt abgeschlossen vor uns. Obduktion und 
mikroskopische Untersuchung, beide von Prof. Dr. C. Sundberg 
ausgeführt, ermöglichen eine sichere Beurteilung der beim Tode 
vorhandenen Veränderungen in der Leber und den Gallenwegen. 
Das Fehlen von Veränderungen in anderen Organen, abgesehen von 
der akuten tödlichen Schlunddiphtherie, berechtigt uns, die Diagnose 
auf ein Leiden in den Gallenwegen zu stellen. Trotz des 
scheinbar plötzlichen Ausbruches der Krankheit und des subakuten 
Verlaufes unter dem Bilde eines intermittierenden Icterus, deuten 
doch die Sektionsbefunde teils auf eine kongenitale Verzweigungs¬ 
anomalie, charakterisiert durch zwei Hauptzweige statt einem, 
welche die Galle des rechten Leberlobus aufnehmen, teils 
auf eine auf dasselbe Gebiet begrenzte stenosierende 
chronische Cholangioitis ohne Narben oder Steine. Bei 
der Beurteilung der Einwirkung des Bildungsfehlers auf die 
Pathogenese der Krankheit in diesem Fall muss ich bekennen, dass ich 
weder von der Häufigkeit der hier vorliegenden Abnormität Kenntnis 
habe, noch mit Hülfe eines andern solchen Falles in der Literatur 
dessen Bedeutung für die Entstehung der Störung im Gallenabfluss be¬ 
urteilen kann. Wir sind also auf folgende Tatsachen hingewiesen: 

1. Jeder der beiden Ductus hepatici dextri hatte eine Weite, 
welche nur der Hälfte des normalen Lumens des 
solitären Ganges entsprach. 

2. Obgleich der Gallenabfluss während beinahe des ganzen 
Lebens des Mannes niemals so deutliche Zeichen von Stase 
zeigte, dass ein Icterus entstanden war (erst 3 Monate 
vor seinem Tode), liegt doch die cholangioitische Stenose 
gerade um die Mündungsteile der beiden schmalen rechts¬ 
seitigen Gänge und trilft nicht den linken. 

Archiv für klin. (’hirurgie. Bd. 103. Heft *2. g' 
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Diese Umstände scheinen mir stark dafür zu sprechen, dass 
die Bildungsanomalie doch einen Locus minoris resistentiae für die 
Infektion gebildet habe. In einem anderen Fall, der weiter unten 
mitgeteilt wird, spricht der Operationsbefund ebenfalls für die 
pathogenetische Bedeutung einer ähnlichen Bildungsanomalie. 

Die mir bekannte Kasuistik auf diesem Gebiete deutet darauf 
hin, dass man in den seltenen Fällen, um welche es sich hier 
handelt, nur Ursache gehabt hat, an eine kongenitale unvollständige 
Obliteration eines Hauptgallenganges zu denken und dann fast 
stets an die des Ductus choledochus als Ursprung für eine erst 
während des Kindesalters oder noch etwas später entwickelte 
Gallenstase. Anomalien in der Zahl der primären Lebergänge 
und in der daraus folgenden Weite und den Abgangs winkeln können 
dagegen viel häufiger sein, als jetzt bekannt ist. Die Prä¬ 
disposition für progredierende Stenosenbildung, welche diese Ab¬ 
normität mit sich bringt, ist natürlich viel geringer als die. 
welche von einer angeborenen unvollständigen Obliteration ver¬ 
ursacht wird. Würden die kongenitalen Verengerungen und Atresien 
der Gallenwege, wie viele Forscher gemeint haben, wirklich Folgen 
von Cholangioitis sein, deren Ansteckungsstoffe während des 
intrauterinen Lebens der Leber des Fötus aus dem Blute der 
Mutter zugeführt worden wären, dann ist es noch leichter verständ¬ 
lich, dass diese schon vor der Geburt eingeleiteten stenosierenden 
Cholangioitiden auch nach der Geburt weitergehen, oft bis zu voll¬ 
ständiger und baldiger Atresie, in Ausnahmcfällen mit langsamerem 
und remittierendem Verlauf zu gesteigerter Stenose. Andererseits 
ist es ebenso leicht, sich vorzustellen, dass mancher Mensch, der 
von Geburt an mit zwei engen Gallengängen anstatt einem doppelt 
so weiten ausgestattet ist, ein langes Leben zu Ende leben kann, ohne 
jemals von dieser seiner Abnormität etwas zu leiden gehabt zu haben. 

Wir wenden uns nun zu der Frage betreffend die Entstehung 
und Bedeutung der stenosierenden Cholangioitis in diesem 
Fall. Zuerst dürfte dann zugegeben werden, dass eine solche hoch¬ 
gradige und ausgebreitete fibröse Verdickung der beiden Gallen¬ 
gangwände für ihre Entwicklung eine weit längere Zeit voraussetzt, 
als die 2 Monate vor dem Tode, während deren der Kranke un¬ 
verkennbare Krankheitssymptome zeigte. Den beiden akuten 
Schmerzanfällen vom Typus einer Gallenkolik, welche mit einer 
Zwischenzeit von 1 1 /._» Monaten in der erwähnten Periode auftraten, 
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ging ein einige Tage dauernder Icterus voran. Dieser Umstand 
scheint mir einen guten Beweis dafür zu liefern, dass vor dem von 
Fieberschauern und allgemein toxischen Symptomen begleiteten 
Ausbruch der akuten Infektion am 6. 8. ein Hindernis vor¬ 
handen war. Erst nachdem diese Infektion, wahrscheinlich durch 
gleichzeitige Anschwellung der Wand der stenosierten Stellen und 
Verstopfung ihrer Lumina durch „Schleimpfröpfe“ wirkliche Sekret¬ 
retention und akute Ausdehnung oberhalb der Hindernisse hervor¬ 
gerufen hatte, stellten sich die Kolikanfälle ein. 

Im Zusammenhang hiermit will ich noch einen interessanten 
Umstand hervorheben, welcher in derselben Richtung geht. Wie 
erwähnt, wurde bei der Operation ein dünner Nelaton in den 
Ductus hepaticus hineingeführt, bis er auf Widerstand stiess. Diese 
Maassnahme war genügend, alle Gallensekretion während der ersten 
20 Stunden aufzuheben. Als der Katheter am folgenden Morgen 
] cm herausgezogen wurde, floss nur eine geringe Quantität voll¬ 
kommen „weisser Galle“ heraus, und während des ganzen 
folgenden Tages war die allmählich gesteigerte Sekretion kaum 
gelbgefärbt. Nach dem, was wir bisher von der sogenannten 
weissen Galle wissen, setzt ihr Auftreten teils ein chronisches 
Hindernis für den Abfluss der Galle innerhalb der Gallenwege vor¬ 
aus, wodurch der Druck derselben abnorm hochgehalten wird, und 
teils die Abwesenheit von stärkeren Infektionsstoffen. So entsteht 
eine gradweise gesteigerte Aenderung in der chemischen Zusammen¬ 
setzung der Galle mit immer stärkerem Gehalt von Sekret aus 
den eigenen Schleimhautdrüsen der Gallenwege. Ist diese Ver¬ 
änderung erst einmal in Gang gesetzt, so ist eine akute Steigerung 
des Hindernisses genügend, den Austritt der Galle in die Gallen¬ 
wege ganz zu hemmen, und deren Inhalt wird dann „rein weiss“. 
Die. vorbereitende chronische „Hydropsie“ kann indessen meiner 
Ansicht nach, wie in einem früher von mir (11) publizierten Fall, 
in der Blase lokalisiert sein oder, wie in diesem Fall, in einem 
andern begrenzten Teil des Gallengangbaumes und von da aus 
eine besondere Reizung auf die Sekretion des Drüsenapparates in 
den übrigen Gallenwcgen auslösen. Nur wenn dieser eigentüm¬ 
liche „Gallengangskatarrh“ die abnorme Steigerung in der Sekretion 
der Schleimdrüsen hervorgerufen hat, vermag ein später hinzu¬ 
gekommenes akutes Hindernis im Choledoehus das Symptom „weisse 
Galle“ zu erzeugen. 

35 * 
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Die anamnestischen Angaben liefern uns endlich eine gute Stütze 
für die Annahme, dass dieser Mann jahrelang vor seiner letzten 
Krankheit unter dem Einfluss von wiederholten, vielleicht ver¬ 
schiedenartigen Infektionen von seinem Darm aus gestanden hat. 
Wir bleiben vielleicht erst bei der Angabe stehen, dass er vor 
8 Jahren einen Typhus durchgemacht und von dieser Zeit an bis¬ 
weilen ein wenig Schmerzen in der Gallenblasengegend gefühlt hat. 
Weder die nach der Operation aufgefangene Galle noch Schabsei 
aus Gallenblase und Gallengängen, bei der Sektion entnommen, 
gab indessen Widal’sche Reaktion. Obgleich die Literatur von 
der typhösen Infektion der Gallenwege schon sehr umfassend ist, 
habe ich nicht finden können, dass sie uns sichere Kenntnis von 
für Typhus charakteristischen Veränderungen, speziell innerhalb 
der Gallengängc verleiht. Die beschriebenen typhösen Störungen 
wurden entweder auf Grund von wirklichen Ulzerationen oder auf 
begrenzte oder diffuse chronische Katarrhe mit Tendenz zur In¬ 
filtration in den Wänden oder Bildung von fibrösen stenosierenden 
Verdickungen aufgebaut. Ganz ähnliche Veränderungen sind als 
Folgen von anderen Infektionen z. B. mit Paratyphus, Colibazillen, 
Pneumokokken usw. beschrieben. Die meisten Autoren fügen auch 
hinzu, dass Stenosen ohne Kombination mit Stein selten sind. In 
unserem Fall erscheint es mir sehr wahrscheinlich, dass schon die 
häufigen sogenannten Influenzaanfälle in der Jugend mit nach¬ 
folgenden gastrointestinalen Symptomen Infektionen (wahrscheinlich 
mit dem Colibacillus) darstcllen, welche ihre Wirkungen in die 
Gallenwege hinein erstreckt haben. — Die Anamnese in meinem 
folgenden Fall zeigt ein noch prägnanteres Beispiel von solchen 
intermittierenden Infektionen der Gallenwege, welche sich über 
4 Jahrzehnte erstrecken und ihre Lokalisation durch charakte¬ 
ristische Schmerzen und Icterus deutlich zu erkennen geben, ohne 
dass Stein oder Gries jemals konstatiert worden ist. Da dieser 
zweite Fall geeignet ist, die Verhältnisse zu beleuchten, welche 
nun im Zusammenhang mit Fall 1 berührt worden sind, möge er 
hier angeführt werden: 

2 . Fräulein B. v. R., 53 Jahre alt, aus Stockholm, aufgenommen ins 
Seraphimerlazarett am 23. 9., entlassen am 13. 10. 1912. 

Diagnose: Icterus intermittens. 

Anamnose: Patientin hatte zu Anfang des ersten Lebensjahres Gelb¬ 
sucht (1859). Gesund bis 1864, nach welcher Zeit sie Keuchhusten, Scharlach- 
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lieber, Masern, Wasserpocken and Diphtherie durchmachte und während der 
Schuljahre häufig wegen Magenkatarrh und Bleichsucht behandelt wurde. 
1871 und 1879 hatte sie wieder Anfälle von „Bleichsucht“, erinnert sich 
aber der Symptome dabei nicht näher. Im Sommer 1886 bekam sie eines 
Morgens heftige Schmerzen in der rechten Seite, wobei sie ohnmächtig wurde, 
und als das Bewusstsein wiederkehrte, folgten Erbrechen und Diarrhoe und 
mehrtägige Müdigkeit. Im Frühjahr 1887 bekam sie nach mehrmonatlichen 
Schmerzen im Magen Bluterbrechen und Blut in den Fäces und darauf Icterus. 
1891 wurde sie wegen einer kleinen gynäkologischen Operation chloroformiert, 
bekam danach IctÄrus und war sehr geschwächt. Anfang 1895 Schmerzen 
in der Herzgrube, nach dem Rücken ausstrahlend, welche „Magenkatarrh u ge¬ 
nannt wurden, „da aber“, wie Pat. sagt, „meine Hautfarbe gelber als gewöhn¬ 
lich war, der Harn braun und ich selbst meinte, dass der Herd des Uebels in 
der rechten Seite des Magens am unteren Teile des Brustkorbes war und nach 
dem Rücken ausstrahlte, glaubte ich nicht daran, dass etwas im Magen war, 
sondern wie vorher in der Leber“. Die Schmerzen wurden immer schlimmer, 
und die Kräfte sanken, weshalb Pat. sich im Mai 1895 an Prof. Wising 
wandte, welcher sie dann bis 1912 behandelte. Er erklärte, dass das Uebel 
Gallenstein sein müsste und gründete diese seine Ansicht auf zwei von ihm 
beobachtete äusserst schwere, mehrere Stunden dauernde Anfälle im November 
1895 und Anfang 1896, welche beide Icterus im Gefolge hatten. Steine wurden 
jedoch nicht in den Fäces angetroffen. Pat. besuchte dann von 1896 bis 1908 
Karlsbad jodes Jahr. Während dieser Zeit wurde sie allmählich besser und 
fühlte sich zeitweise ganz gesund. Im Sommer 1909 und 1910 blieb sie zu 
Hause, reiste aber 1911 wieder dahin, da ihr Zustand diesen Winter wieder 
schlimmer gewesen war mit häufigeren Icterusanfällen. Diesmal wirkte jedoch 
die Kur nicht so gut, weil sie während derselben durch Speisen vergiftet 
worden war. Im Dezember 1911 bekam sie einen schweren Magenkatarrh, 
wurde dann von Prof. Wising an Dr. E. G. Johnson gewiesen, der bei 
Untersuchung des Magensaftes 16 pCt. freie Salzsäure fand, die später auf 
20 pCt. stieg. Ausserdem fand er Gallenfarbstoffe im Harn. Im Mai 1912 ging 
Pat. wieder nach Karlsbad. Bei der Heimkehr wurde fortwährend Galle im 
Harn angetroffen. Sie hatte später im Sommer mit kurzen freien Zwischen¬ 
räumen mehr oder weniger Schmerzen in der rechten Seite und gleichzeitig 
Wechsel in ihrer Gelbsucht, die jedoch nie einen hohen Grad erreichte. Bei 
ihrer Aufnahme ins Lazarett am 23. 9. zeigte sie einen deutlichen, aber 
schwachen Icterus mit Gallenfärbung des Harns und schwacher Färbung der 
Fäces. Sie war mager, fieberfrei, es bestanden keine nachweisbaren krank¬ 
haften Veränderungen seitens der inneren Organe, ausgenommen eine mässige 
Lebervergrösserung. Die Gallenblase war nicht palpierbar. Pat. klagte nur 
über Hautjucken und Mattigkeitsgefühl. Keine Milzvergrösserung. 

Operation am 24. 9. (Berg). Schnitt durch M. rectus dexter. Leber 
abnorm dunkel, Farbe blaugrau und Konsistenz etwas vermehrt, Oberfläche 
schlicht und eben, Kapsel nicht verdickt. Gallenblase mit einigen wenigen 
lockeren Adhärenzen nahe dem Collum, sonst von normalem Aussehen, massig 
gefüllt und ohne Stein. Weder im Ililus hepatis, längs dem Verlauf cles 
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Choledochus bis an die Papilla duodeni, noch im Pankreas war etwas Stein¬ 
oder Tumorartiges zu palpieren. Die Serosa wurde in der Richtung des Ductus 
choledochus gleich über dem herabgeschobenen Duodenum gespalten. Es zeigte 
sich, dass an der Stelle des Choledochus in einer Ausdehnung von ein paar 
Centimetern vom oberen Rande des Duodenums und aufwärts, so weit die 
Inzision reichte, zwei gleichgrosse Gänge ohne eine Spur von Erweiterung 
dicht aneinander lagen. Um die Narkose nicht unnötig zu verlängern, wurde 
die Dissektion nach oben nicht so weit fortgesetzt, dass man die Mündungs¬ 
stelle des Ductus cysticus kontrollieren konnte. Es schien jedoch zufolge der 
gleichen Dicke der Gänge, dass sie die beiden weit hinunter sich fortsetzenden 
Duotus hepatici bildeten. Dass ein Bildungsfehler vorlag, wie ich vermutet 
hatte, schien uns nun deutlich, und damit entfiel meiner Ansicht nach jegliche 
Indikation zur Ausführung der Operation. Während der ersten Tage nach der 
Operation nahm der Icterus der Pat. höchst bedeutend zu, und sie fühlte sich 
ausserordentlich ermattet mit kleinem, langsamem Puls und starkem Ekel¬ 
gefühl. Ohne weitere cholämische Komplikationen heilte indessen die Wunde, 
und der Zustand besserte sich so, dass der Icterus bei der Entlassung zu un¬ 
gefähr demselben Grade zurückgegangen war wie bei der Aufnahme. 

Im Brief vom 20. 7. 1913 sagt Pat.: „Die grossen Schmerzen, die ich 
voriges Jahr vor der Operation hatte, sind verschwunden. Seit dem Nov. 1912, 
wo ich in Ulricehamn war, habe ich noch strengere Diät gehalten und täglich 
2 Glas Karlsbader Wasser getrunken bis zum 1. April“. Sie brachte Monat Mai 
in Karlsbad zu und „trank täglich 4 Glas, ruhte mich noch zwei Wochen aus, 
bevor ich wieder in Arbeit trat und fühle mich nun ruhiger, doch ab und zu 
einen Tag sehr müde. Der Urin ist immer heller geworden und dürfte nun 
ohne Galle sein. Bisweilen habe ich Kolik gehabt, die einen oder mehrere 
Tage angehalten hat, bisher jedoch vorübergehend“. 

In diesem Falle gründet sich zwar die Annahme einer Gallen¬ 
ganganomalie nur auf den mangelhaft durchgeführten Befund von 
zwei, in derselben Ebene dicht aneinander liegenden Gallengängen 
von derselben Weite längs einer Strecke von ungefähr 2 cm, wo 
unter normalen Verhältnissen der Ductus choledochus allein liegt. 
Die bis zum ersten Lebensjahre zurückreichenden Symptome von 
intermittentem Icterus mit kolikartigen Schmerzanfällen bei der 
53jährigen Patientin machten mir indes die Wahrscheinlichkeit 
einer angeborenen Gallenweganomalie so stark, dass ich von der 
Operation bestimmt absah. Dazu trug natürlich auch der Gedanke 
an meinen ersten Fall bei. Die Patientin und ihr Arzt drangen 
doch darauf, dass Gewissheit, ob Choledochussteine vorhanden 
seien oder nicht, durch Probelaparotomie geschaffen werden sollte. 
Sobald es sich gezeigt hatte, dass weder Stein noch Druck von 
aussen vorlag, und ich dazu annahm, die erwähnte Gallengang¬ 
anomalie konstatiert zu haben, hielt ich es für angezeigt, den 
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Bauch zu schliessen und mit der Narkose aufzuhören, um nicht 
die Gefahr cholämischer Komplikationen zu vermehren. 

Das vollständige Fehlen einer Erweiterung der beiden Gänge, 
zusammen mit dem normalen Aussehen und dem Füllungs¬ 
grade der Gallenblase schliesst hier jeden Gedanken an ein be¬ 
grenztes Hindernis unterhalb des Cysticus aus. Der ausserordent¬ 
lich lang ausgedehnte Verlauf der Krankheit ohne deutlich fort¬ 
schreitende Steigerung der Stasesvmptome und ohne Fieber und 
Fieberschauer scheint mir dagegen zu sprechen, dass in diesem 
Fall eine begrenzte Stenose von derselben Art wie im 1. Fall vor¬ 
handen sei. Eine solche mehr diffuse innerhalb abnorm enger Gallen¬ 
gänge im Verein mit temporären katarrhalischen Anschwellungen 
und Verstopfungen scheint mir dem Krankheitsbildc am meisten 
zu entsprechen. Dafür spricht auch die offenbar günstige Ein¬ 
wirkung der oft wiederholten Karlsbader Kuren im Verein mit 
einer fast kontinuierlich fortgesetzten diätetischen Behandlung. Die 
Gefahr mannigfacher Steigerungen im Reizzustand ihres empfind¬ 
lichen Gastrointestinakractus wird auch von ihrer Krankengeschichte 
gut beleuchtet. 

Anomalien in dem Verlauf der extrahepatischen Gänge sind 
nach Konjetzny’s 1910 gemachter Zusammenstellungsehrselten. 
Eine Verdoppelung des Ductus choledochus ist zwar von sieben 
dort angeführten Autoren beschrieben, aber schon Courvoisier, 
wie jetzt Konjetzny, betont, dass in mehreren von diesen Fällen 
es sich offenbar nicht um Bildungsfehler, sondern um sekundäre 
Fistelgänge, teils im Magen, teils im Duodenum, sogar einmal im 
Colon beginnend, gehandelt habe. Was in meinem Fall Vorgelegen 
hat, ist ja nun unmöglich zu sagen. Ein sehr weit hinabgehender 
Ductus cysticus von derselben Dicke wie der Choledochus kann 
nicht ausgeschlossen werden. 

Sein grösstes Interesse dürfte dieser Fall also haben als Typus 
für eine exquisite chronische Form von Cholangioitis mit noch nach 
53 Jahren fortfahrenden intermittenten Symptomen von Schmerz¬ 
anfällen mit Icterus, doch im Laufe der Jahre mit der Aenderung, 
dass, während Pat. vorher jahrelang sich einer ziemlich ungetrübten 
Gesundheit erfreuen konnte, nunmehr Gallenfarbstoff fast konstant 
in ihrem Harn nachgewiesen werden kann und die Zeiten von 
Müdigkeit und Arbeitsunfähigkeit, trotz stets grösserer Vorsicht in 
der Diät, immer häufiger geworden sind. 
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Noch einen gemeinsamen Gesichtspunkt von Interesse scheinen 
mir diese beiden Fälle zu haben, und das ist der chirurgisch¬ 
therapeutische. Dieser wird indessen noch besser beleuchtet durch 
Vergleich mit einem dritten und letzten Fall, den ich darum hier anfüge. 

3 . G. B., 22 Jahre alt, Köchin, aus dem Bezirk Jönköping. Aufgenommen 
am 8. 4. 1911, entlassen am 23. 5. desselben Jahres. 

Diagnose: Icterus chronicus (e stenosi ductus hepatici). 

Anamnese: Gesunde, noch lebende Eltern. Neun gesunde Geschwister. 
Seit ihrem 14. Jahre hat sie gedient, in der letzten Zeit als Köchin, und unter 
guten hygienischen Verhältnissen gelebt, sich wissentlich keinerlei Diätfehler 
schuldig gemacht. Bis zu ihrem 15. Jahre war sie gesund, ohne Störungen 
von seiten des Digestionskanals. In erwähntem Alter bekam sie, nachdem 
sie einen schweren Korb getragen hatte, einen schlimmen Schmerzanfall, 
welcher 1 Stunde dauerte. Die Schmerzen waren mitten im Epiga- 
strium lokalisiert. Sie wurden mit lokaler Wärme gestillt. Kein 
Icterus, kein Erbrechen und keine anderen Symptome von seiten des Magens 
und Darmes. Ebensolche Anfälle kamen dann 5 Jahre lang nach freien 
Zwischenzeiten von 1—4 Wochen vor, nur mit dem Unterschied, dass die 
Schmerzen nach oben gegen das Sternum ausstrahlten. Niemals Icterus. 
Bei einem schweren derartigen Anfall wurde Dr. Bäärnhielm gerufen, welcher 
sie sofort ins Krankenhaus zu Eksjö aufnahm. Er vermutete Appendicitis oder 
Gallenstein und operierte am 20. 3. 1909. Die Appendix wurde zuerst be¬ 
sichtigt. Da dieselbe aber ohne Veränderungen befunden wurde, ward der 
Schnitt nach der Gallenblasengegend verlängert. Die Blase erwies sich 
von Steinen angefiillt und wurde exstirpiert, nachdem eine Katgut- 
ligatur um den Ductus cysticus gelegt worden war. Die Wand der Blase 
war ausserordentlich wenig verändert, enthielt aber ausser Gries 
ungefähr 150 Steine. Bereits am Tage nach der Operation begann ein 
reichlicher Gallenabfluss aus der Wunde, welche daher sorgfältig 
tamponiert wurde. Ihre Heilung dauerte dann zwei Monate. Während 
dieser Zeit hörte einmal der Gallenabfluss auf, wobei sich sofort 
und zwar zum ersten Male ein starker Icterus einstellte mit lehm- 
farbenen Fäces und porterbraunem Harn. Nach 6—8 Tagen begann wieder 
Galle aus der Wunde zu tliessen, und der Icterus verschwand. Nach der de¬ 
finitiven Heilung blieb Pat. noch 2 Monate im Krankenhaus. Sie 
bekam nämlich 2 Monate nach der Operation einen Schmerzanfall, 
ähnlich den vorhergehenden, und solche Anfälle sind seit diesem un¬ 
aufhörlich vorgekommen mit Pausen von 14 Tagen bis zu 2 Monaten. 

Die Anfälle, welche bedeutend milder als vor der Operation waren, wurden 
stets von deutlichen, oft starken Fieberschauern eingeleitot und sind 
nunmehr stets mit Icterus, braunem Harn und missfarbigen Fäces und 
ausserdem mit Schmerzen in der Operationswunde verbunden gewesen. 
,,Es fühlte sich an, als ob die Galle hinaus in die Narbe dringen wollte.“ An¬ 
fangs verschwand der Icterus vollständig in der freien Zwischenzeit, seit 
Weihnachten 1909 aber ist die Gelbfärbung bestehen geblieben, 
doch mit deutlicher Verminderung in derZeit zwischen den Anfällen. 
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Während der ganzen Zeit hat Pat. guten Appetit gehabt und allerlei 
Speisen vertragen. Stuhlgang regelmässig täglich. Gallensteine haben 
in den Fäoes niemals entdeckt werden können. Kraft und Arbeitsfähig¬ 
keit sind nur wenig herabgesetzt gewesen. Das Hautjucken ist ihre grösste 
Plage. Am 8. 4. 1911 wurde sie ins Seraph imer-Lazarett aufgenommen. 

Status am 10.4. 1911. Allgemeinbefinden gut, Haut und sichtbare 
Schleimhäute schwach gelbgefärbt. Starkes Jucken auf der Haut mit Kratz¬ 
steilen. Lungen und Herz ohne Besonderheit. Der Bauch zeigt eine 10 cm 
lange vertikale Narbe eine Hand breit rechts von der Linea alba mit der halben 
Länge unterhalb der Nabelhorizontalen. Kein Ascites. 

Die Leber. Absolute Dämpfung deutlich vergrössert. Organ palpierbar 
in der Mamillarlinie 2 cm unterhalb des Rippenbogens, in dor Para¬ 
sternallinie 5 cm und in der Linea alba 2—3 cm oberhalb des Nabels. Ganze 
Lebergegend vollständig schmerzlos. Die Milz zeigt nichts Abnormes. 
Fäces hellgelb ohne fremde Bestandteile. Harn porterfarben mit braunem 
Schaum und gelben Schleimflocken. Rosenbach’sche Reaktion positiv. Weder 
Albumin noch Zucker. 

Operation am 11. 4. 1911 (Berg). Schwach bogenförmiger Schnitt in 
den M. rectus d., der untere Teil des Schnittes nahm den oberen Teil der alten 
Narbe in sich auf. Die Leber erwies sich vergrössert mit glatter Ober¬ 
fläche und scharfem Rande. Zahlreiche strangförmige und ausgobreitete 
Adhärenzen verbanden den Rand und die untere Fläche des rechten Leberlappens 
mit dem Colon transversum, dem Magen, dem Duodenum und Omentum. Nach 
deren Loslösung erwies es sich, dass die Gallenblase vollständig weg¬ 
genommen war. Das Foramen Winslowi war von Adhärenzen geschlossen. 
Keine Veränderungen sichtbar noch palpabei in Magen, Duodenum oder Hilus 
hepatis. Nach vorsichtiger Dissektion wurde der Ductus choiedochus 
kaum federkielweit, zusammengefallen und ohne Verdickung der 
Wand befunden; derselbe wurde nach oben gegen das Leberparenchym bloss¬ 
gelegt und zeigte weder Knick noch Verengerung event. der Cysticus- 
Mündungsstelle entsprechend, welche als solche nicht erkannt werden konnte. 
Bei Einschnitt in den Choiedochus floss eine dicke, mit Blut gemischte 
Flüssigkeit heraus, worin nicht mit Sicherheit Galle zu konstatieren war. Bei 
der Sondierung von der Oeffnung aus wurde die Passage abwärts bis ins Duo¬ 
denum frei befunden; bei der Sondierung aufwärts aber wurde 2 cm oberhalb 
des Schnittes ein unüberwindliches Hindernis für die ungefähr 2 mm 
dicke Knopfsonde angetroffen. Es lag im Ductns hepaticus inner¬ 
halb des Leberparenchyms und war von so weicher Beschaffenheit, dass 
Steine oder festes Narbengewebe wohl mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
konnten. Man hatte am meisten einen Cancer im Gange im Verdacht, aber 
eine Resistenz im umgebenden Lebergewebe war nicht zu palpieren. 
Die Oeffnung in den Gang wurde mit zwei Katgutsuturen geschlossen und nur 
ein schmaler Jodoformgazetampon in die äussere Wunde gelegt, welche 
übrigens auch geschlossen wurde. 

Der Wundverlauf: Zwei Tage nach der Operation erfolgte Gallen¬ 
abfluss. Der nach der Operation bedeutend gesteigerte Icterus war 
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indessen im Verhältnis zu dem Zustand vor der Operation fortdauernd stark ver¬ 
mehrt. Am 18. 4. entstand eine recht starke Blutung aus der äusseren 
Wunde, weshalb die Tamponade verstärkt und die Wunde bei jedem Verband¬ 
wechsel gespült werden musste. Am 26. 4. war der Gallenabfluss bedeutend 
vermindert. Er hörte dann nicht definitiv und plötzlich auf, sondern kam 
einige Male mit Variationen in der Gelbsucht wieder. Bei der Ent¬ 
lassung am 23. 5. steht notiert: Pat. ist seit 6 Tagen ausser Bett, fühlt sich 
wohl, nicht so müde wie vor der Operation. Appetit gut. Stuhl normal. Fäces 
seit 8 Tagen deutlich gefärbt. Der Harn enthält Galle. Der Icterus deutlich 
verringert. Wunde ganz geheilt, ohne Schmerzen. 

Im Brief vom 7. 11. 1911 schreibt Pat.: „Meine Krankheit scheint ebenso 
zu sein wie damals, als ich mich an Sie, Herr Professor, wandte: Anfalle mit 
hohem Fieber ohne Fieberschauer; fortfahrend sehr gelb; Ham recht dunkel 
und Stuhl sehr hell. Zwischen den Anfällen befinde ich mich sehr wohl, kann 
allerlei tun. Die Pausen zwischen den Anfällen sind 6—8 Wochen lang. Die 
letzten Tage vor den Anfällen ist meine Gesichtsfarbe fast weiss; ich fühle mich 
aber ,dick* im Leibe mit einem Drängen nach der Narbe. u 

Im Juli 1913 schreibt sie: „Anfälle habe ich fortfahrend, obgleich nicht 
so schwere, doch mehrere Tage lang und bisweilen einen kurzen Augenblick 
recht starke. Ich werde dann sehr gelb, habe hellen Stuhl und dunklen Harn. 
In der letzten Zeit hat dies gleichzeitig mit meiner Regel stattgefunden. Ich 
fühle mich fortfahrend vor den Anfällen diok im Leibe und ,merkwürdig 4 in 
der Narbe. Uebrigens ist der Leib kleiner, ich fühle mich zwischen den An¬ 
fällen recht tüchtig und das Gelbe geht dann allmählich zurück.“ 

In diesem Falle vermissen wir ebenso wie im Fall 2 die Ge¬ 
wissheit von der Art und Lage der Stenose, die nur eine Unter¬ 
suchung post mortem geben kann. Das grösste diagnostische 
Interesse des Falles liegt offenbar in seiner Aehnlichkeit mit den 
bei Cholelithiasis und nach Gallensteinoperationen entstehenden 
Stenosen. Zwei prinzipiell verschiedene Deutungen des Ganzen 
erscheinen mir in diesem Falle möglich. Diejenige, welche meiner 
Ansicht nach die beste Erklärung gibt, ist folgende: „Das Mädchen, 
welches seit seinem 15. Lebensjahre gallenkolikartige Anfälle ohne 
Icterus gehabt hat, ist wahrscheinlich mit einer kongenitalen Ano¬ 
malie in der Hepaticusverzweigung behaftet. Die Galle ist unter 
dem Einfluss dieses relativen Hindernisses für den Abfluss, ohne 
Hinzukommen von einer „gröberen“ Infektion, aHmählich „hydro- 
pisiert“ worden. Die so veränderte Galle hat in der Gallenblase 
günstige Vorbedingungen für Steinbildung geschaffen. Die Aende- 
rung im Typus der Anfälle, welche nach der Gallenblasenexstirpation 
eintrat und die sich dadurch charakterisiert, dass diese Anfälle 
oft schwerer gewesen und stets von Icterus begleitet gewesen sind, 
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erklärt sich zum Teil gerade durch die Eliminierung der noch 
motorisch gut funktionierenden Gallenblase. Die deutliche, recht 
lange dauernde Steigerung der Gallenstase, welche beide Opera¬ 
tionen eine Zeitlang im Gefolge hatten, beruhte auf einer ent¬ 
zündlichen Anschwellung der Schleimhaut innerhalb der Stenosen¬ 
stelle, hervorgerufen durch direkte Infektion von der unterliegenden 
Operationswunde, welche ja bei beiden Gelegenheiten langsam 
heilte und zwar mit Fieber unter wiederholten Gallenabflüssen 
und cholämischen Blutungen. Dieses Plus in der Infektion wurde 
allmählich nach Heilung der Wunden von der Natur selbst über¬ 
wunden, hinterliess aber doch wohl eine Steigerung der Stenose. 
Dieser Umstand wie der Verlust des günstigen Einflusses der 
Gallenblasenkontraktionen auf die Lösung von „Schleimpfropfen“ 
in der naheliegenden Stenosenstelle erklärt es, dass die Anfälle 
heute noch fortfahren und nunmehr stets von Icterus begleitet sind. 
Die Stenose wird nämlich jetzt nur durch den erhöhten Druck des ober¬ 
halb des Hindernisses stagnierenden Sekretes gereinigt. Die dazu 
erforderliche Druckhöhe wird ausschliesslich durch die noch mehr 
gesteigerte Sekretion aus den Gallengangdrüsen erhalten. Konkrement¬ 
bildung oberhalb der Stenose ist wahrscheinlich darum noch ausge¬ 
blieben, weil vollständige Stagnation des Sekretes nur für ganz kurze 
Augenblicke entsteht; dazwischen fliesst das Sekret kontinuierlich 
mit guter Beimischung von Galle aus noch gesunden Zeilen ab.“ 

Die andere Deutung von dem Verlauf des Falles, der auch ich 
vor der von mir ausgeführten zweiten Operation huldigte, lässt 
sich folgendermaassen formulieren: „Die Anfälle der Pat. vor der 
ersten Operation wurden durch Steine in der Gallenblase hervor¬ 
gerufen. Im Zusammenhang mit der Cholecystektomie ist auf die 
eine oder die andere Weise eine Verengerung in dem grossen Gallen¬ 
gange entstanden, welche bei der zweiten Operation ja direkt kon¬ 
statiert wurde.“ — Die deutlichsten Lücken in dieser „Deutung“ 
sind: 1. die unerklärte Pathogenese der nach der Blasenexstirpation 
entstandenen Hepaticusstcnose; 2. die Aehnlichkeit der noch auf¬ 
tretenden Anfälle mit denjenigen, welche Pat. vor der Operation 
hatte, abgesehen von der Gelbsucht, und 3. das gute Allgemein¬ 
befinden des Mädchens ohne Fieber und ohne Steigerung der 
Stenosesymptome. 

Nur der erste von diesen Punkten dürfte noch einiger Worte 
der Erläuterung bedürfen. Symptome von Verengerung im Gallen- 
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gange nach einer Cholecystektomie wegen Steinen in der Blase 
können hervorgerufen werden: 1. durch Hineinpressung von Steinen 
in den Choledochus während der Operation; 2. durch Knickung 
des Gallenganges zufolge Narbenretraktion von aussen gegen die 
Stelle der Cysticusmündung; 3. durch äusseren Narbendruck auf 
den Gang oder 4. durch Narbenstriktur in der Wand selbst, meist 
zufolge partieller Einziehung des Ductus choledochus bei der Ligatur¬ 
anlegung um den Cysticusstumpf. 

Wird in unserem Falle das frühe Auftreten der Symptome nach 
der Operation und andererseits deren Fortbestehen während nahezu 
A 1 /« Jahren ohne Steigerung und ohne Einfluss auf die Gesundheit 
der Patientin beachtet, so dürfte das Unannehmbare in jeder von 
diesen Voraussetzungen ohne weiteres klar vor Augen stehen. Meine 
später erhaltene Kenntnis von Hawke’s und Noguchi’s (8) beiden 
Fällen von intrahepatischer Stenose hat mich daran denken lassen, 
dass ein solcher Stein bei meiner Patientin oberhalb der Stenosen¬ 
stelle vorliegen kann. Es scheint mir aber doch, als ob die bei 
beiden Operationen deutlich hinzugestossene Cholangioitis in solchem 
Falle nicht zurückgegangen sein sollte, wie sie es getan hat. Pat. 
ist jedoch aufgefordert worden, sich einzufinden, wenn ihre Anfälle 
mit Fieber kombiniert würden oder der Zustand sich in irgend einer 
Weise verschlimmern sollte. 

Wie bereits in der Einleitung angedeutet worden ist, bringen 
uns diese Fälle auch eine gewisse Beleuchtung der Gallen¬ 
steinpathogenese. Fall 1 zeigt, dass das unter abnormem Druck 
stehende Lebersekret des rechten Leberlappens allmählich einer sog. 
Hydropisierung unterzogen worden ist, sofern es richtig ist, dass 
ein solcher chronischer Prozess dem akuten Auftreten von „weisser 
Galle“ vorangegangen sein muss. Dieser akute Anfall traf hier 
ein zufolge der vollständigen Verstopfung des Choledochus mittels 
Einschiebung des Katheters in den linken Lebergang. Alle dürften 
darin einig sein, dass innerhalb der Gallenblase eine intermittierende 
Steigerung von Hydropsie zufolge temporärer Verstopfung des Ductus 
cysticus, wodurch der Gehalt der Galle an Lebersekret und Blasen¬ 
schleimhautsekret oft wechselt, ausserordentlich gute Vorbedingungen 
zur Ausfällung von Kalk, Pigment und Cholesterin ergibt. Innerhalb 
der Gallengänge gilt Steinbildung als sehr selten. Zunächst ist dann 
hervorzuheben, dass diese seltenen Fälle schwerlich besser erklärt 
werden können, als durch das Vorhandensein einer solchen begrenzten 


Go igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Kenntnis gutartiger Stenosen der Gallenwege. 


555 


Stenose wie in unseren Fällen l und 3, gleichviel ob sie kongenital oder 
zufolge einer von dem Darmkanal ausgelösten chronischen Infektion 
(Cholangioitis) entstanden ist. Wir gehen aber noch einen Schritt 
weiter. Die typischen Gallensteinkoliken in Fall 3 dauern nach 
Entfernung der mit Steinen gefüllten, sonst aber wenig veränderten 
Gallenblase in ganz derselben Form fort. Daraus geht hervor, 
dass diese Anfälle garnicht von den Blasensteinen ausgelöst worden 
sind. Eine bessere Erklärung für diese Schmerzanfälle, als dass 
sie durch intermittierende Verstopfung der Stenose und Dilatation 
oberhalb derselben hervorgerufen werden, dürfte es kaum geben 
können. Diese Verstopfung erfolgt ohne gesteigerte Infektions¬ 
zeichen, ist von ganz kurzer Dauer, wird von typischen Stase- 
symptomen (Icterus und Leberanschwellung) eingeleitet und wird 
schnell im Verein mit heftigem Erbrechen gehoben. Die Analogie 
mit den von der Blase ausgelösten Steinkoliken (speziell solchen 
ohne Steine) wird vollständig, wenn wir annehmen dürfen, dass die 
Verstopfung der Gallengangstenose auch mechanisch vermittelt 
wird. Die oberhalb der Stenose temporär gesteigerte Hydropi- 
sierung der Galle gibt dort ebenso gut wie in der Blase zur Aus¬ 
fällung Veranlassung. Wir wissen, dass die in den Gallengängen 
befindlichen Steine meist Bilirubinkalksteine sind. Diese „Steine“ 
sind in frischem Zustande weich, schwarz und zerfallen leicht. 
Warum diese Ausfällung von Gallenbestandteilen in den Gallen¬ 
gängen, auch wenn Stenose dort vorhanden ist, so selten zu wirk¬ 
licher Konkrementbildung führt, beruht darauf, dass der vermehrte 
Druck des Gallengangsekretes das weiche Hindernis leicht über¬ 
windet und dass der dann rasch vermehrte Gehalt an frischem 
Leberzellensekret die Pigmentflocken wieder löst. Die „Flocken“ 
dagegen, welche durch die Stenose gepresst werden und die Gallen¬ 
blase erreichen, erhalten dort weit bessere Bedingungen für Zu¬ 
sammenrottung und Zuwachs. Die Steinbildung ist jedoch in der 
Leber eingeleitet. 

Was endlich die Therapie in diesen Fällen betrifft, so dürfte 
es wohl keinem Zweifel unterworfen sein, dass es für alle drei 
Patienten am besten gewesen wäre, wenn die Diagnose ohne Ope¬ 
ration hätte gestellt und die Behandlung, wenigstens im Fall 1 
und 2, auf eine medizinisch - diätetische beschränkt worden wäre. 
Dass dies nicht geschehen ist, muss jedoch bei unserem gegenwärtigen 
Standpunkt als vollkommen verzeihlich betrachtet werden. Das 
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leitende Prinzip für unsere chirurgischen Maassnahmen, welches 
die Erfahrung aus diesen Fällen uns verleiht, ist jedoch, in der¬ 
gleichen Fällen so konservativ wie möglich zu handeln. 

Die Drainage von Blase und Gallengang unterhalb des Hinder¬ 
nisses im Fall 1 hätte im Gallengange sicherlich nicht und in der 
Blase wahrscheinlich auch nicht angewandt werden sollen. Ich 
kann mir nämlich nicht verhehlen, dass die deutlichen cholecystitischen 
Veränderungen mit Verengerung des Ductus cysticus, welche bei 
der Sektion angetroffen wurden, zufolge der Drainage entstanden 
sind, welche der Blase von der äusseren Wunde eine frische In¬ 
fektion zugeführt hat. Bei der Operation wurde ja die Blase ohne 
weitere infektiöse Veränderungen, nur eine mässige Quantität dunkler 
gelbbrauner, etwas schleimiger Galle enthaltend, befunden. — Die Be¬ 
handlung im Fall 2, wo ich vorher die richtige Wahrscheinlichkeits¬ 
diagnose gestellt hatte, wurde rein probatorisch und liess die 
Patientin in ihrem früheren Zustand von labilem Gleichgewicht, 
obwohl nach einer eine Zeitlang gesteigerten Gallenstase. Wäre 
im Fall 3 die erste Operation auf eine Cystotoraie mit vorsichtiger 
Entfernung der Steine beschränkt worden, so wäre vielleicht die 
zweite Operation niemals zur Ausführung gekommen. Trotzdem, 
dass bei dieser zweiten Operation die Oeffnung im Ductus chole- 
dochus direkt geschlossen wurde, setzte sie doch die Patientin 
offenbar grösseren Gefahren aus. 

Wir sehen also, dass es sich hier wieder um die zwei alten 
Fragen handelt: „Tomie oder Ektomie“, „Drainage oder direkte 
Naht“. Jeder Schritt, den wir auf diesem wichtigen Felde für 
operative Therapie machen können von launischem Mut oder reiner 
Empirie zu rationeller Individualisierung, muss als ein Fortschritt 
betrachtet werden. Meiner Ueberzeugung nach sind diese drei 
Fälle in den Details von noch strittiger, verschiedenartiger Natur 
und nicht ganz einfach als „Raritäten“ abzufertigen, sondern sollen 
als Repräsentanten für eine vielleicht grosse Gruppe von Fällen 
betrachtet werden, welche trotz ihrer Variationen klinisch so wesent¬ 
liche Aehnlichkeiten zeigen, dass sie auch einen ähnlichen Plan 
für ihre Therapie erheischen. Die klinische Zusammen¬ 
gehörigkeit wird von langjährigen, oft bis in die Kindheit 
oder Jugendzeit hinein erkennbaren Symptomen von inter- 
mittenten Schmerzanfällen mit dem Typus der Gallen¬ 
kolik ohne Fieber, mit oder ohne bald vorübergehenden 
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Icterus und ohne augenfälligen Einfluss auf den allge¬ 
meinen Gesundheitszustand, oft aber mit deutlicher Be¬ 
einflussung durch gastro-intestinale Störungen gekenn¬ 
zeichnet. 

Dergleichen Fälle haben wir gewiss alle in unserer Praxis an¬ 
getroffen und unter der Diagnose „Cholecystitis chronica mit oder 
ohne Steine“ operiert. Von den meisten Chirurgen wird dann 
ohne Zögern die Cholecystektomie ausgeführt. Die Wirkung ist in 
der grössten Anzahl der Fälle gut; es ist aber gerade diese Gruppe, 
wo wir bei der Nachuntersuchung in verschiedenen Fällen zurück¬ 
gebliebene Kolikanfälle mit oder ohne Icterus antreffen, wie ich in 
der Einleitung hervorhob. Die stenosierende Cholangioitis, welche 
meiner Ansicht nach diese Schmerzen, wo sich keine gröberen 
Veränderungen vorfinden, am besten erklärt, kann sekundär sein, 
also beruhend auf der chronischen Reizung von der infizierten Blase. 
Sie kann aber auch der eigentliche Ausgangspunkt für den ver¬ 
änderten Gallenchemismus sein, trotzdem dieser erst in der Gallen¬ 
blase wirkliche Konkrementbildung hervorruft. Mein Fall 3 zeigt 
klar, dass es in solchen Fällen von primärer, stenosierender 
Cholangioitis nicht indiziert ist, ohne weiteres die Blase mit den 
Steinen zu entfernen. Die Kolikanfälle fuhren nicht nur mit der¬ 
selben Stärke und Frequenz fort wie vorher, es stellte sich ausser¬ 
dem auch ein vorübergehender Icterus ohne Fieber ein, 
welcher stets den Anfällen voranging und nachfolgte. Wie in der 
Epikrise zu Fall 3 bereits angeführt worden ist, sehe ich die Er¬ 
klärung dieser Verschlimmerung nach der Ektomie in der Elimi¬ 
nierung der Hilfskraft zur Reinigung der Stenose von angehäuften 
Pigmentschleimflocken, die die Kranke in den Kontraktionen der 
Blase besass. Es ist also in dem individuellen Falle vor Aus¬ 
führung der Ektomie geboten, genau zu erwägen, ob die Ent¬ 
fernung der Blase als gleichbedeutend mit der Eliminierung der 
wichtigsten Reizungsquelle betrachtet werden kann. Zeigt die Blase 
in solchen Fällen dagegen ein verhältnismässig gesundes Aussehen, 
und enthält sie Steine, so ist es wohl am besten, sich auf Heraus¬ 
nahme der Steine zu beschränken. 

Drainage der Blase oder des llepatieus bedeutet in 
diesen Fällen, wo ja keine schwereren Infektionen vorliegen, keinen 
Nutzen, kann aber gerade die Gefahr bringen, vor welcher diese 
Patienten vor allem geschützt werden müssen, nämlich auf schwerere 
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Weise infiziert zu werden. Ein operativer Eingriff in solchen 
Fällen ist daher von Anfang an meist als eine Probelaparotomie 
zu betrachten. Schritt für Schritt erfolgt dabei die Untersuchung 
der Galle, der Blase, des Leberhilus, des Duodenums und des 
Pankreas. Die Beachtung dessen, was man dabei findet, zusammen¬ 
gehalten mit den Angaben der Krankengeschichte, wird das Be¬ 
stimmende für unsere Diagnose und für die Einleitung einer kon¬ 
servativen chirurgischen Therapie. Für einen Teil dieser Fälle 
wird eine sorgfältige Diätetik und Pflege des Gastroduodenalkanals 
die wichtigste Bedingung für die erfolgreiche Bekämpfung einer 
zurückbleibenden Invalidität. 

Wohl wissend, dass ich in diesem kleinen Aufsatz mich oft 
im Gebiet der Hypothesen bewegt habe, so hoffe ich doch, dass 
die Mitteilung dieser Fälle unsere Kenntnis einigem)aassen erweitern 
möge von dem Vorkommen der begrenzten stenosierenden Cholan- 
gioitis, von ihrer Symptomatologie und ihrer pathologischen Be¬ 
deutung, besonders für die Erklärung gewisser Formen von chro¬ 
nischem intermittierendem Icterus mit Kolikschmerzen, wie für die 
Entstehung von chronischen Veränderungen in der chemischen Zu¬ 
sammensetzung der Galle, die wohl dazu geeignet sind, bisweilen 
in der Leber, häufiger aber in der Gallenblase Konkrementbildung 
einzuleiten. 
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(Aus der chirurg. Klinik von Prof. S. P. Fcdoroff in St. Petersburg.) 

Zur Frage der totalen Entfernung 
der Prostata bei der sogenannten Hyper¬ 
trophie derselben. 

Von 

A. P. Grinenko. 

(Mit 5 Textfiguren.; 

Als man bei der sogenannten Prostatahypertrophie anfing, die 
Prostata durch die Blase auszuschälen, waren alle Chirurgen über 
die verhältnismässige Leichtigkeit verwundert, mit der, trotz dem 
engen Zusammenhänge zwischen der Drüse und den sie umgebenden 
Geweben, diese Ausschälung vor sich geht. Es kam der Gedanke 
auf, dass nicht die ganze Drüse, sondern nur eine in ihr liegende 
und genügend von ihr isolierte Geschwulst entfernt wird. Jetzt 
ist festgestellt, dass es unmöglich ist, die Prostata durch die Blase 
stumpf auszuschälen. Unter der totalen Entfernung der Prostata 
muss man ihre Entfernung mit samt ihrer fascialen Hülle verstehen, 
weil die Prostata, als drüsig-muskulöse Masse, die den Ausgang 
aus der Harnblase und den Anfang des Harnkanals umringt, keine 
eigene Hülle besitzt. Als solche erscheint • bei ihr die Hülle, 
die aus der Fortsetzung der Beckenfascien gebildet wird, und 
es ist histologisch unmöglich, ohne Verletzung der letzteren die 
drüsig - muskulöse Masse aus ihr zu entfernen. Diese drüsig¬ 
muskulöse Masse bildet ein einheitliches Ganzes, wovon ich 
mich an den mikroskopischen Präparaten von Schnitten durch die 
ganze Drüse überzeugen konnte. Eine Teilung der Drüse in 
Lappen besteht tatsächlich nicht, und wenn man überhaupt von 
solchen sprechen darf, so geschieht es nur der praktischen Be- 
<|uemlichkeit wegen. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 10.1. 11oft ’J. 
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■ \Yew). - wir .Serie ijoer- ihm} UiitgssehiMi* dmvh dte .sau/c 
normale l’ioslata mikroskopisch -dudiermv, so sehen wir, d# ikh 
dnisiges Gewebe gewissermaßen aus zw$ (.Truppen besteht: cimerf 
ceuiraiiw Witd uojer periphep^JQ i Fn-. 11. Dir • entra!.; iIruj>j*c dm 
kleineren periurethralen Drüsen mit harzen Aasführ Mngsg.wai. du 1 
unmittelbar in die Urethra münden, i:>i längs der etmzen l’nrs 
prosUticu iles Harukänab gelegen und wird von. der peripheren 
t truppe der stärker entwickelten Drüsen duroii eine Circulare Seipt'ln 
glatter Muskelfasern, zwischen »fenen manchmal auch kleine Drusen. 
•Vorkommen, ubgegreuzt. Diese circulare Schicht, ist am Ausgange 
der Urethra aus der Ifarnbjase deütlieli- ansgetinigi; Jmthr nach 
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unten, an der SpUw der DrSse ist .jtü suhwärli<'.r enivmkeh mul 
|je.somler.s schwach auf der Mein dm Mitte <ie-, t n]lio!dus v iriinalis. 
Wi. -lark von dmi 1 »< i • • • i * - rjiiciflatnni' und dm Ausführung'- 
i'ängon dm' Dr>i.-m; r|fi} <'|i-,/m y.t i-i Die pebphorg ««nippe bildet 
das ritronuirhe ,ir:i'i:;<= Ovrol*«* der Pm-ial.K Als einheitlich«' 
drii.'ier Masse umring!; sie .m der llasis dm- Iv.sl'ata den, liärrt- 
kan.»l hufeisenförmig vom .hiniei? und ymi dmi sie n-e 

vltj'fl zu zuuiiuüit: auf »!m «U•!,<• ,1er .Mitte des t.'ullicuhis 

.seoiiiiHÜs $j»geg..*n hiltjgt '’<• um di- l'rmtun -mco fast vollständi-en 
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Ring; weiter nach unten vermindert sich der Umfang der Drüse, 
hier umringt sie die Urethra wieder nur von hinten und von den 
Seiten und verschwindet endlich vollständig. Vorne werden die 
Enden dieser drüsigen Masse gewissermassen durch quer verlaufende 
quergestreifte Muskelfasern verbunden, deren Menge nach unten zu 
anwächst und die an der Spitze der Drüse dieselbe schon von vorn 
und von den Seiten umringen. Die sich zwischen den einzelnen 
Drüsen verteilende fibromuskuläre Schicht wächst im Umfange 
zwischen den Lobuli und gibt ihnen eine radiäre Richtung, wobei 
ihre Spitzen der Basis des Colliculus seminalis zugewendet sind 
und setzt sich schliesslich auf die Peripherie fort, wo sie stellen¬ 
weise bedeutende Verdickungen bildet, stellenweise aber kaum das 
drüsige Gewebe bedeckt. Die Ductus ejaculatorii, die in der Drüse 
in der Mitte ihres oberen hinteren Randes ihren Anfang nehmen, 
verlaufen in der Masse des drüsigen Gewebes selbst in der Rich¬ 
tung zur Spitze des Colliculus seminalis. 

Auf diese Meise bildet die periphere Gruppe der Drüsen, die 
von der centralen gewissermassen abgegrenzt ist, beim erwachsenen 
Menschen eine einheitliche Masse und für eine Teilung derselben in 
Lappen ist kein Grund vorhanden. 

Rings um die Drüse, oder richtiger, rings um die fibro-musku- 
läre Schicht, welche das drüsige Gewebe umfasst und von den 
Engländern als „cortex“ bezeichnet wird, liegt die Scheide, die an 
der Basis und an der Spitze fehlt und aus der fascialen Hülle ge¬ 
bildet wird; letztere besteht aus fibrösem Bindegewebe und glatten 
Muskelfasern und ist manchmal in solch einer Menge vorhanden 
und so fest mit der Cortex verwachsen, dass es sogar schwer ist, 
festzustellen, wo die eine Schicht aufhört und die andere anfängt. 
Das deutlich ausgeprägte bindegewebige Blatt an der Grenze zwischen 
diesen beiden Schichten verliert sich manchmal plötzlich zwischen 
den Schichten des Muskelgewebes und kann nicht auf eine grosse 
Strecke verfolgt werden. In einigen Präparaten bestand die Scheide 
aus lockerem Gewebe und zerfiel gewissermassen in zwei Schichten. 
In den Schichten der Scheide befinden sich bedeutende Venenplexus 
und Nervenstränge. 

Man nimmt an, dass sich die Prostata im Greisenaltcr ver- 
grössert, mir ist es aber bei Messung der Vorsteherdrüsen, die den 
Leichen 40- bis 90jähriger Männer entnommen wurden, nicht ge¬ 
lungen, eine Vergrüsserung der Drüse mit zunehmendem Alter fest- 
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zustellen; im Gegenteil kann man eher von einer Verkleinerung und 
sogar von einer Atrophie der Drüse im Greisenalter sprechen. Ihre 
Vergrösserung hingegen muss als eine pathologische Erscheinung 
angesehen werden. 

Wenn wir die vergrösserten Drüsen mikroskopisch untersuchen 
und dabei im Interesse der Erhaltung der topographischen Verhält¬ 
nisse die Schnitte du-rch die ganze Drüse oder wenigstens durch 
ihre Hälfte ausführen, so bemerken wir immer eine Vermehrung 
des drüsigon Gewebes und zwar im centralen Teile des Organs, 
neben der Urethra und rings um sie herum. Das macht sich be¬ 
sonders bei der deutlich ausgeprägten knotigen Form der Prostata¬ 
hypertrophie bemerkbar. Diese Knoten bestehen manchmal fast 
ganz aus Drüsengewebe und einer geringen Menge Stroma. Dieses 
Vorherrschen des Drüsengewebes habe ich an allen von mir mikro¬ 
skopisch untersuchten Präparaten aus hypertrophischen Drüsen be¬ 
obachtet (12 von den Drüsen, die ich untersucht habe, stammten 
von Leichen, 20 waren auf operativem Wege von Kranken, die an 
der sogenannten Prostatahypertrophie litten und deswegen operiert 
wurden, entnommen). Die drüsige Masse besteht meistens aus 
Knoten von verschiedener Grösse, die schon mikroskopisch auf den 
Schnitten der hypertrophischen Drüsen als graue Flecke auf dem 
rosafarbigen Grunde der Drüse selbst bemerkbar sind und unter 
der Benennung Corps spheroidcs der französischen Autoren be¬ 
kannt sind. Diese Knoten liegen vollständig regellos uud erinnern 
garnicht an den lobulären Bau des Drüsengewebes, der, wenn auch 
nicht immer, in der normalen Drüse beobachtet wird. Das Lumen 
der Drüsen ist erweitert und von so verschiedenartiger Form, dass 
es schwer ist, sie zu beschreiben; grösstenteils ist das Lumen leer, 
manchmal von einer strukturlosen einförmigen Masse, zuweilen von 
desquamicrten Epithelien angefüllt, hier und da kommen auch 
schichtförmige Konkremente vor. In das Lumen dieser erweiterten 
Drüsenräume ragen zuweilen sehr zahlreiche Papillen hinein, die 
meistens von gut ausgeprägten cylindrischen Epithelien mit gut färb¬ 
barem Kerne bekleidet sind; gewöhnlich sind diese Epithelien ein¬ 
schichtig, zuweilen aber auch mehrschichtig. Die Papillen bestehen 
öfters nur aus Epithelien, sind manchmal lang, verzweigt; zuweilen 
haben sie eine gut entwickelte Grundlage. Auf Grund unser Unter¬ 
suchungen können wir nicht sagen, ob man diese Papillen als 
echte Papillen ansehen kann; an den Serienschnitten war zu sehen, 
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wie die Papillen in das Lumen der Drüsen hineinragend sich ver- 
grösserten, Zusammenflossen und neue Drüsenräume bildeten, aber 
den Eintritt von Gefässkapillaren in die Papillen gelang uns 
nicht zu beobachten. An denselben Serienschnitten konnte man 
sehen, wie kleine drüsige Gebilde, die vollständig von Epithelien 
angefüllt waren, im. weiteren in der Mitte ein Lumen erhielten, wo¬ 
bei das Bild eines querdurchschnittenen Drüsentubulus entstand. 
Dank dem Hineinragen der Papillen in das Lumen der Drüsen ent¬ 
stand das Bild von verzweigten Säckchen oder Röhrchen, das in 
der Mehrzahl der Fälle beobachtet wird. Zuweilen waren wenig 
Papillen vorhanden, und dann erschienen die Drüsenräume kreis¬ 
rund, klein und waren von niedrigen cylindrischen Epithelien aus¬ 
gekleidet; zuweilen erweiterten sich die Drüsenräume in bedeuten¬ 
derem Masse, näherten sich einander, die Scheidewände zwischen 
ihnen verdünnten sich, zerrissen, und es entstanden noch grössere 
Räume, in deren Lumen die Reste der Scheidewände hinein¬ 
ragten; die sie bedeckenden Epithelien waren stark abgeplattet. 
Mit Ausnahme dieser stark erweiterten Drüsenräume waren die 
Epithelien fast immer hoch, cylindrisch und bewahrten ihre Form 
vollständig, gleichviel ob das Lumen der Drüse leer, von struktur¬ 
losen Massen oder Konkrementen angefüllt war. An der Peripherie 
der drüsigen Knoten, besonders, wenn sie scharf ausgeprägt waren, 
wurden immer zahlreiche, gekrümmte, gleichsam zusammengedrückte 
Drüsentubuli beobachtet, in denen die Epithelien zuweilen gut er¬ 
halten waren; manchmal enthielten diese Tubuli sogar epitheliale 
Papillen. Wenn das Drüsengewebe nicht so ausgeprägt knotig war, 
kamen auch die obenbeschriebenen Drüsentubuli sehr selten vor, 
in die Drüsenräume ragten weniger oft Papillen hinein und die 
Drüsenräume selbst waren mehr rundlicher Form. Atypisches 
Wachstum der Epithelien haben wir mit Ausnahme eines einzigen 
Falles nicht beobachtet. Das Stroma in den Knoten selbst, zwischen 
den Drüsenräumen war fast immer reicher an zelligen Elementen 
als das Stroma zwischen den Knoten, dabei herrschten in ihr das 
Bindegewebe über die Muskelfasern vor; in dem Stroma zwischen 
den Knoten kamen oft vereinzelte Drüsentubuli von unregelmässiger 
Form vor, die nicht erweitert waren und deren Epithelien eine un¬ 
bestimmte Form hatten. Zuweilen gelang es uns, im Stroma rund- 
zeilige Infiltrate vorzufinden, die bald vereinzelt, bald in der Um¬ 
gebung von Drüscniumina gelagert waren. 
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Das obenbeschriebene Bild gibt uns das Recht, zu sagen, dass 
in der Mehrzahl der Fälle nicht, wie Ciechanowsky und andere 
mehr glauben, eino passive Erweiterung der Drüsenräume infolge 
des Verschlusses ihrer Ausführungsgänge und der Aufspeicherung 
ihres Inhalts vor sich geht, sondern, dass wir es hier mit einer 
Neubildung von Drüsengewebe zu tun haben. Wenn wir dieses 
Uebermaass von Drüsengewebe, das oft in der Form von Knoten 
vollständig regellos gelagert ist, mit dem Bau der normalen Drüse 
vergleichen, so sehen wir, dass die Vergrösserung eines gewissen 
Teiles des Organes nicht nur von der Erweiterung der Drüsenlumina, 
sondern auch von der Vergrösserung der Zahl der Drüschen ab¬ 
hängig ist. Die Erweiterung der Drüschen ist kein passiver, sondern 
ein aktiver Vorgang; ihr Lumen ist grösstenteils leer, und wenn 
auch manchmal ein gewisser Inhalt beobachtet wird, so ragen doch 
Papillen mit klar ausgeprägten, hohen cvlindrischen Epithelien in 
dasselbe hinein. In der Umgebung der Knoten liegen Drüsentubuli, 
die dank dem Drucke der wachsenden Knoten stark gekrümmt 
sind und dabei doch ihre cvlindrischen Epithelien bewahren. Teilungs¬ 
figuren der Zellkerne, auf die andere Autoren hinweisen, gelang es 
uns leider nicht zu beobachten. Der Reichtum des Knotenstromas 
an zelligen Elementen, das Auftreten von Spalten im Stroma, das 
sich in der Umgebung der Knoten sozusagen zerschichtet — alles 
das zeugt von einem aktiven Wachstum des Gewebes. 

Wie aus den Präparaten zu ersehen ist, liegt das veränderte 
Gewebe im centralen Teil der Drüse, unmittelbar unter der Schleim¬ 
haut der Urethra. An der Peripherie der Drüse sehen wir ein ganz 
anderes Bild: hier sind in den Drüsenlumina keine Papillen bemerk¬ 
bar, die Lumina selbst sind gleichsam verkleinert, zusammen¬ 
gedrückt, die Epithelien, die sie auskleiden, bald mehrschichtig, 
bald einschichtig, bedeutend abgeplattet, manchmal in der Form 
von einem Saume abgelöst; zuweilen weist nur das Vorhandensein 
von Konkrementen darauf hin, dass hier früher Drüsengewebe war; 
das umgebende Gewebe enthält wenig zellige Elemente und um¬ 
ringt die atrophischen Drüsenlumina oft in der Form von einer 
strukturlosen Masse. 

So müssen wir, gestützt auf die Untersuchung mikroskopischer 
Präparate, nochmals wiederholen, dass bei der sogenannten Prostata¬ 
hypertrophie wir es mit der Vermehrung des Drüsengewebes, mit 
der Entwickelung von adenomatösen Knoten in der Drüse zu tun 
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haben; so fragt es sich nur, ob dabei eine Hypertrophie der Drüse 
oder ein Adenom vorliegt. Auf diese Frage müssen wir sagen, 
dass, wenn es auch schwer ist, diese zwei Vorgänge voneinander 
abzugrenzen, so haben wir doch viele Anzeichen, die in diesem 
Falle für ein Adenom sprechen. 

An den Präparaten sehen wir einen Ueberfluss von Drüsen¬ 
gewebe, welches zwar den Bau des Mutterbodens wiederholt, aber 
zugleich doch auch einige Eigentümlichkeiten aufweist: die Drüsen¬ 
räume sind erweitert, zeigen keine lobuläre Anordnung, wie sie 
sonst dem normalen Gewebe eigen ist, sie sind grösstenteils leer 
• keine Drüsenfunktion?), ihre Epithelien scharf ausgeprägt, cylin- 
drisch, einschichtig, indes die normalen Drüsen desselben Alters 
meist mehrschichtige Epithelien aufweisen; bemerkenswert ist auch 
der Reichtum an Papillen, die Reaktion seitens des Stromas, die 
grosse Menge von zelligen Elementen in dem letzteren. Das ver¬ 
änderte Gewebe ist von dem übrigen Drüsengewebe durch eine Art 
libromuskulöser Hülle abgegrenzt; die adenomatösen Knoten lassen 
sich sowohl einzeln, als manchmal auch in ihrer ganzen Masse 
leicht ausschälen; wenn diese Knoten in die Harnblase prominicren, 
machen sie vollständig den Eindruck einer Neubildung. Wenn wir 
nun noch die klinischen Erscheinungen noch hinzufügen: den un¬ 
ausgesetzten progressiven Verlauf der Erkrankung, die Möglichkeit 
eines Ueberganges in eine bösartige Neubildung, das Vorkommen 
von Recidiven nach der Entfernung der „Drüse“, die Wiederher¬ 
stellung der Funktion der Drüse nach Entfernung der adenomatösen 
Knoten aus derselben, so scheint es uns klar zu sein, dass man 
hier nicht von einer Drüsenhypertrophie, sondern nur von einem 
Adenom sprechen kann (je nach dem Vorherrschen des einen oder 
des anderen Gewebes kann von einem Adenom, Fibroadenom oder 
Fibroadenomvom gesprochen werden). Zu gunsten des letzteren 
sprechen auch noch einige andere Erwägungen. Die Hyperplasie 
und Hypertrophie der Gewebe ist ein zweckmässiger Vorgang und 
breitet sich gewöhnlich auf das ganze Organ aus, was wir in diesem 
Falle nicht beobachten; an der Peripherie von Präparaten aus den 
sogenannten hypertrophischen Vorsteherdrüsen linden wir immer un¬ 
verändertes, zusammengedrücktes oder sogar atrophisches Driisen- 
gewebe, je nach dem Umfange der Neubildung. Entzündliche Pro¬ 
zesse, die die häufigste Ursache der Hyperplasien bilden, werden 
in den Anfangsstadien der sogenannten Prostatahypertrophie nicht 
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beobachtet, ihr Auftreten wird von der Mehrzahl der Autoren als 
eine sekundäre Erscheinung betrachtet. Bei ungenügender Menge 
des Drüsengewebes haben wir selbst bei erhöhten Anforderungen 
an die Funktionsfähigkeit desselben keine Veranlassung, das Vor¬ 
handensein einer Hyperplasie anzunehmen: in dem Anfangsstadium 
der Vergrösserung des Organs besitzt es genügend Drüsengewebe, 
und erst bei starker Entwicklung der Neubildung wird eine Atrophie 
des Drüsengewebes infolge des Druckes beobachtet. Wenn einige 
Autoren, die die Neubildung drüsiger Knoten zugeben, sie doch, 
in Anbetracht der Anwesenheit von normalem Gewebe zwischen 
diesen Knoten, nicht als Adenome ansehen wollen, so muss man 
nicht die Möglichkeit des diffusen Wachstums der Adenome ausser 
acht lassen. 

Indem es immer klarer und klarer wurde, dass wir es bei der 
sogenannten Prostatahypertrophie in der Mehrzahl der Fälle mit 
einem Adenom zu tun haben, entstand unwillkürlich eine andere 
Frage: aus welchen Drüsen entwickeln sich diese Adenome? 
Vorerst wollen wir unsere eigenen Präparate in dieser Hinsicht 
studieren. Wenn wir die Verteilung des Drüsengewebes auf den 
Querschnitten auf dem Niveau der inneren Oeffnung der Urethra 
betrachten, so sehen wir, dass in den normalen Drüsen das Lumen 
der Urethra mit ihrer Schleimhaut sich fast in der Mitte befindet, 
weiter sehen wir die Submucosa mit den quer durchschnittenen 
längs verlaufenden Muskelfasern und kleinen Drüschen; sie umringt 
der besonders hinten und an den Seiten deutlich ausgeprägte 
glatte Sphincter und weiter erst das Drüsengewebe der Prostata 
selbst, das hufeisenförmig hinten und an den Seiten gelegen ist. 
Die „hypertrophischen“ Drüsen bieten ein ganz anderes Bild dar. 
Das Lumen der Urethra ist gewöhnlich auf verschiedene Weise 
deformiert und entsprechend den wachsenden Knoten erweitert; 
dicht neben ihm sehen wir das oben beschriebene veränderte Drüsen¬ 
gewebe, das von ihm nur durch die gut entwickelte Submucosa 
mit den quer durchschnittenen längs verlaufenden Muskelfasern ge¬ 
trennt ist. Dies veränderte Gewebe nimmt manchmal einen be¬ 
deutenden Raum ein, dessen Umfang dem Entwicklungsgrade des 
veränderten Gewebes entspricht; den inneren glatten Sphincter 
finden wir an seinem gewöhnlichen Platze nicht, anstatt desselben 
bemerken wir nur einzelne Muskelfasern, die unregelmässig zwischen 
den Knoten verteilt sind und nur an der Peripherie des knotig 
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veränderten Drüsengewebes regelmässigere konzentrische Ringe 
bilden und hier im Verein mit dem Bindegewebe eine Art fibro¬ 
muskulärer Kapsel abgeben. Zwischen den Schichten dieser Kapsel 
sehen wir stark verlängerte und zusammengepresste Drüsentubuli; 
um sie herum hinten und an den Seiten das stellenweise wenig 
veränderte, stellenweise aber zusammengepresste, atrophische Drüsen¬ 
gewebe. 

Wenn wir jetzt die vergrösserte Drüse makroskopisch auf 
dem Sagittalschnitt betrachten, so bemerken wir unwillkürlich eine 
Veränderung des prostatischen Teiles der Urethra; indem sie 
normalerweise fast vertikal von oben nach unten verläuft und nur 
einen leichten Bogen von vorn nach hinten bildet, sehen wir, dass 
sie in der vergrösserten Prostata, an der Stelle, wo die Ducti 
ejaculatorii münden, einen beinahe rechten Winkel bildet; wenn 
wir die Länge der Urethra von ihrer inneren Oeflnung bis zur 
Mündung der Ductus ejaculatorii in der hypertrophischen Drüse mit 
der Länge desselben Abschnitts der Urethra bei einer normalen 
Drüse vergleichen, so sehen wir, dass gerade dieser Teil bedeutend 
verlängert ist. Dabei vergrössert sich der Winkel, der von der 
Urethra und von den Ductus ejaculatorii gebildet wird, bedeutend, 
die letzteren werden gewissermassen nach unten und nach hinten 
verdrängt. Beim Studium des mikroskopischen Bildes dieser 
Präparate sehen wir, dass das veränderte Drüsengewebe gerade 
den Raum in dem Winkel zwischen der Urethra und den Ductus 
ejaculatorii einnimmt, dabei ist der Teil der Prostata, welcher 
sowohl unmittelbar vor den Ductus ejaculatorii als hinter und unter 
ihnen liegt, als zusammengedrücktes Drüsengewebe bemerkbar. 

Auf Grund unserer Präparate können wir sagen, dass wir in 
allen Fällen adenomatöse Knoten in der Umgebung der Urethra 
vorfanden, in einem Falle befanden sie sich vor der Urethra, in 
allen übrigen neben oder hinter derselben oder rings um sie herum 
an allen Seiten. Diese adenomatösen Knoten liegen unmittelbar 
unter der Schleimhaut mit einer dünnen Schicht längs verlaufender 
Muskelfasern, stehen in enger Verbindung mit ihr — die Schleim¬ 
haut folgt ihnen gewissermassen — und umringen den Teil der 
Urethra, der oberhalb der Mündung der Ductus ejaculatorii gelegen 
ist; in manchen Fällen sind die adenomatösen Knoten, die in 
gewissem Masse jeder für sich isoliert erscheinen, noch alle zu¬ 
sammen von einer Art fibromuskulärer Kapsel umringt. Es macht 
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immer den Eindruck, dass diese adenomatösen Knoten in dem 
glatten Sphincter gelegen sind und ihn in einigen Fällen nach 
aussen und nach oben zurückdrängen, manchmal aber seine Faser¬ 
bündel durchwachsen. Die Prostata selbst nimmt, wie es scheint, 
gar keinen Anteil an dieser Neubildung, sondern wird an die 
Peripherie zurückgedrängt und bildet eine Art die adenomatösen 
Knoten umgebende Schale oder Kapsel. Wir haben nie adenomatöse 
Knoten unter oder hinter den Ductus ejaculatorii beobachtet, nie 
gesehen, dass sie die Peripherie der Drüse eingenommen und den 
glatten Sphincter nach innen zurückgedrängt hätten. 

Wie wir schon im Anfang unserer Arbeit bemerkt haben, 
sehen wir auf den Schnitten der normalen Vorsteherdrüse zwei 
Gruppen Drüsen: eine centrale und eine periphere, die voneinander 
ziemlich deutlich durch den inneren glatten Sphincter getrennt 
sind; die erste Gruppe besteht aus kleinen Drüsen, die in der 
Nähe der Urethra zwischen der longitudinalen und circulären 
Muskelschicht, längs dem ganzen prostatischen Teil der Urethra, 
sowohl vorn und an den Seiten als auch hinter derselben gelegen 
sind und sich in besonders grosser Anzahl an der hinteren Wand, 
am Hals der Vesica und in der Gegend des Colliculus seminalis 
anhäufen. Diese centrale Gruppe gehört zur Mucosa der Urethra 
und nicht zu der Prostata selbst und trägt die Benennung „peri¬ 
urethrale Drüsen“. Die Mehrzahl der Autoren nimmt an, dass die 
adenomähnlichen Knoten sich entsprechend der Lage dieser Drüsen 
entwickeln. Dieser Ansicht kann man vollständig beistimmen, weil 
sie die Existenz der verschiedenartigen Formen der adenomähnlich 
vergrösserten Drüsen mit Leichtigkeit erklären lässt. 

Die oben beschriebene Lage der adenomatösen Knoten macht 
es vollständig begreiflich, warum sich die Form der Urethra ver¬ 
ändert; indem die adenomähnlichen Knoten rings um die Urethra 
herum, vor und über den Ductus ejaculatorii auseinanderwachsen, 
verschieben sie die letzteren nach unten und nach hinten, infolge¬ 
dessen verschieben sich auch die Mündungen derselben an der Stelle, 
wo sie an der Schleimhaut der Urethra befestigt sind. Da weiter 
das Os pubis das Wachstum der adenomähnlichen Knoten in der 
Richtung nach vorn zu verhindert, sind sie gezwungen nach hinten 
zu wachsen und ziehen dabei auch den über der Mündung der 
Ductus ejaculatorii gelegenen Teil der Urethra, den sie umringen 
und mit dem sie innig verbunden sind, oder wenigstens ihre hintere 
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Wandung mit sich fort; dadurch erklärt sich die am häufigsten 
vorkommende Form der Urethra, deren Lumen auf den Quer¬ 
schnitten das Bild eines sagittal verlaufenden Spaltes bietet. Der 
unter dem Niveau der Mimdung der Ductus ejaculatorii gelegene 
Teil der Urethra ist in seiner Pars membranacea fixiert, kann 
nicht im ganzen disloziert werden und nimmt deshalb ein horizontale 
Lage an. Infolgedessen entsteht nun auch der Bogen, den die 
Urethra in der Nähe der Mündung der Ductus ejaculatorii bildet, 
in einigen Fällen bildet dieser Bogen einen rechten Winkel; wenn 
wir nun die Verschiebung des Orificium internum urethrae nach 
oben und bei bedeutender Entwicklung der hinter ihm gelegenen 
adenomähnlichen Knoten auch nach vorn hinzufügen, so werden 
die Veränderungen in dem Verlauf der Urethra, die von ihr erlittene 
Biegung auf dem Niveau des Colliculus seminalis leicht begreiflich. 
Die verschiedenartigen Abweichungen im Verlaufe der Urethra und 
die Bildung von Divertikeln in den Wandungen derselben lassen 
sich durch die verschiedenartige Entwicklung der adenomähnlichen 
Knoten, die mit ihrer Mucosa eng verwachsen sind und dieselbe 
bei ihrem Wachstum mit sich fortziehen, erklären. Die Ducti 
ejaculatorii erleiden einen Druck von oben und von vorn, werden 
infolgedessen, soweit es möglich ist, nach unten und nach hinten 
verschoben und nehmen dabei eine fast horizontale Lage an; die 
adenomähnlichen Knoten, die in den Ductus ejaculatorii ein Hindernis 
finden, wachsen in der Richtung nach unten und nach den Seiten 
derselben; dadurch erklärt sich die Entstehung des sattelförmigen 
Eindrucks, den wir an der hinteren und unteren Oberfläche der 
Geschwülste, die in toto aus der Prostata ausgeschält werden, 
vorfinden. 

Hier müssen wir noch der Beziehungen der adenomähnlichen 
Knoten zu dem inneren glatten Sphineter gedenken. Bei der 
isolierten Vergrösserung des sogenannten Mittellappens geht diese 
Vergrösserung, wie jetzt schon als bewiesen erachtet sein kann, 
auf Konto der periurethralen Drüsen vor sich und der glatte innere 
Sphinkter wird dabei durch die adenomatösen Knoten nach hinten 
zurückgedrängt; dasselbe beobachteten wir auch Lei Vergrösserung 
der anderen Teile der Drüse, wenn dieselben in die Vesica pro¬ 
minieren; dabei befinden sich diese Teile immer innerhalb des 
glatten Sphincters. Bei Vergrösserung der Prostata, bei der keine 
deutliche Prominenz in die Vesica beobachtet wird, werden die 
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Muskelfasern des glatten Sphincters dagegen nicht nur nach der 
Peripherie, sondern teilweise auch nach oben verdrängt; es ist 
möglich, dass ein Teil von ihnen sogar infolge der Durchwachsung: 
von Drüsen zu Grunde geht. 

So sehen wir, dass das Adenom, indem es sich rings um die 
Urethra aus den periurethralen Drüsen entwickelt, bei seinem 
Wachstum das Gewebe der normalen Prostata nach der Peripherie 
zurückdrängt; dieses normale Prostatagewebe bildet nun eine Art 
Schale, die das Adenom umhüllt und auf den Querschnitten in 
manchen Fällen eine Dicke bis zu 1 cm erreicht; auf die Existenz 
einer solchen Hülle haben Motz und Perearnau schon im Jahre 
1905 hingewiesen. 

Gerade aus dieser Hülle werden nun bei der suprapubischen 
Operation die adenomatösen Knoten ausgeschält, die Prostata 
selbst aber bleibt dabei, teilweise wenigstens, an ihrem Platze. 

Wenn wir die Freyer’sche Operation an der Leiche aus¬ 
führen, so gelangen wir, nachdem wir die Mucosa über dem in die 
Vesica prominierenden Teil der Prostata mit dem Finger zerrissen 
haben, zu den adenomähnlichen Knoten; dabei passieren wir die 
verdünnte Mucosa und eine dünne Schicht der longitudinal ver¬ 
laufenden glatten Muskelfasern und manchmal vielleicht auch eine 
dünne Schicht der circulären Muskelfasern des glatten Sphincters, 
was in den Fällen geschieht, wenn die Knoten, die sich in der 
Umgebung der Urethra unter dem Niveau ihres Orificium internurn 
entwickeln, die Muskelfasern des Sphincters nicht nur nach aussen, 
sondern auch nach oben zurückdrängen. Wenn wir die adenom¬ 
ähnlichen Knoten erreicht haben und nun längs ihrer Peripherie 
in dem Sphinctcr, der grösstenteils nur oben deutlich ausgeprägt 
ist, oder manchmal zwischen den komprimierten Muskelfasern des¬ 
selben weitergehen, so gelangen wir in die Schicht des komprimierten 
Gewebes der Prostata selbst; diese Schicht passieren wir auch. 
Wenn die adenomatösen Knoten von dem übrigen Prostatagewebe 
deutlich durch eine Art fibromuskulärer Kapsel isoliert sind, geht 
die Ausschälung längs der äusseren Oberfläche dieser Kapsel, 
zwischen den Knoten und der Pseudokapsel vor sich; das kom¬ 
primierte Drüsengewebe bleibt an seinem Platze und die adenoma¬ 
tösen Knoten können ganz leicht entfernt werden. Im entgegen¬ 
gesetzten Falle geht die Ausschälung in der Schicht des kom¬ 
primierten Drüsengewebes selbst vor sich, dabei bleibt ein Teil 
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desselben an seinem Platze, der andere wird mit der Geschwulst 
zusammen entfernt. Welcher Teil des komprimierten Drüsen¬ 
gewebes in der Leiche verbleibt und wieviel wir davon entfernen, 
ist schwer zu sagen, denn wir haben hier keine deutliche isolierende 
Schicht vor uns, gehen stumpf und ausser der Kontrolle des Ge¬ 
sichtes vor und können deshalb nicht davon überzeugt sein, dass 
wir uns das Verhalten der Schichten auch richtig vorstellen. In 
anbetracht dessen scheint es uns unmöglich, ausser den Grenzen 
des Drüsengewebes unter der Kapsel selbst durchzudringen und 
dabei der Gefahr zu entgehen, die Kapsel zu verletzen, den 
Venenplexus zu öffnen und die Ductus ejaculatorii zu zer- 
reissen. 

Bei Ausschälung der adenomähnlichen Knoten wird immer 
auch ein Teil der mit ihnen unmittelbar zusammenhängenden 
Schleimhaut der Urethra entfernt; die Versuche, die adenomähn¬ 
lichen Knoten von der Schleimhaut abzulösen, gelingen nie. Da 
die adenomatösen Knoten beständig sich in dem Teile der Urethra 
entwickeln, der zwischen dem Orificium internum derselben und 
der Mündung der Ductus ejaculatorii gelegen ist, so wird bei Aus¬ 
schälung der Knoten gewöhnlich gerade der entsprechende Teil 
der Urethra entfernt. Dabei bleiben die Ductus ejaculatorii in der 
Regel an ihrem Platze in der Schicht des komprimierten Drüsen¬ 
gewebes der Prostata selbst und werden nicht mit verletzt. 

Die Form der ausgeschälten Geschwulst kann sehr verschieden¬ 
artig sein, je nach dem Grade der Entwicklung der adenomatösen 
Knoten. Wenn sie sich in der Form von zwei isolierten Massen 
an den Seiten der Urethra entwickeln, so werden sie auch in der 
Form von zwei einzelnen Stücken entfernt; wenn sie an den Seiten 
und hinten wachsen, so können sie in der Form einer kompakten 
Masse mit einem rinnenartigen Ausschnitte vorne, der der Lage der 
Urethra entspricht, entfernt werden; oder sie erscheinen in der 
Form von drei einzelnen Stücken; in dem Falle, wenn die Knoten 
die ganze Urethra umringen, können sie in ihrer ganzen Masse 
entfernt werden und dann kann ihre Form vollständig der Form 
einer normalen Prostata ähneln, nur das letztere, wie bekannt, mit 
ihrer Spitze nach unten gerichtet ist, indes die Geschwulst im 
Gegenteil mit der Spitze nach oben schaut. 

Das Bild, dass wir bei der Operation an Leichen erhalten, 
wiederholt sich auch bei der Operation am lebenden Menschen. 
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mit ebenso unregelmässigen, zerrissenen Rändern und den Ueber- 
bleibseln der Schleimhaut des Colliculus seminalis. Die Wund¬ 
höhle selbst ist von rundlicher Form, erinnert in gewissem Grade 
an die Form der entfernten „Drüse“, ist aber etwas kleiner als 
die letztere, was auf die Kontraktibilität ihrer Wandungen zurück¬ 
zuführen ist. Die innere Oberfläche dieser Höhle ist ziemlich glatt. 
Leider finden wir an ihrer hinteren und unteren W'andung die 
longitudinal verlaufende Erhöhung nicht, die der Vertiefung oder 
dem Ausschnitte an der entfernten „Drüse“ und dem Verlaufe 
der Ductus ejaculatorii entsprechen sollte; an der Leiche wird sie 
in der Regel immer vorgefunden und ihr Fehlen in diesem Falle 
lässt sich vielleicht durch die Dilatation der hinteren Wandung der 
Höhle bei ihrer Tamponierung erklären. An diesem Präparate 
sehen wir auch die Mündungen der Ductus ejaculatorii auf dem 
Colliculus seminalis nicht, wahrscheinlich waren sie hier zerrissen. 
Bei Betrachtung des Präparates von aussen, von den Seiten und 
besonders von hinten sehen wir deutlich, dass sowohl die Kon¬ 
figuration der Prostata selbst, als auch ihre Beziehungen zu der 
Harnblase sich durchaus nicht verändert haben. Die Wandungen 
der Höhle haben auf dem Querschnitte eine verschiedene Dicke, 
die an einigen Stellen bis zu 1 cm erreicht. An den mikroskopischen 
Präparaten kann man sehen, wie die Muskelfasern der Harnblase 
in die Muskelfasern der Ilöhlenwandungen übergehen; in der oberen 
Wand der Höhle, unter dem zerrissenen Rande der Blasenschleim¬ 
haut sehen wir eine deutlich ausgeprägte circuläre Schicht glatter 
Muskelfasern, die dem inneren glatten Sphincter entsprechen. Nach 
innen, in der hinteren und den Seitenwandungen der Höhle finden 
wir eine grosse Menge Driisengewebe, in dessen fibromuskulärem 
Stroma zum Teil stark komprimierte, zum Teil aber gut erhaltene 
Drüsen zu sehen sind. In dem oberen Teile der hinteren Wandung 
sehen wir die Ductus ejaculatorii, sic aber bis nach unten ver¬ 
folgen können wir nicht, weil hier das Gewebe stark von Rund- 
zellcn infiltriert ist. 

Auf Grund unserer eigenen Untersuchungen können wir zu 
folgenden Schlüssen gelangen: 

1. Die Prostatadrüse hat keine eigene Kapsel, die sie von den 
umgebenden Teilen abgrenzen könnte. 

2. Unter ihrer Kapsel muss man die Hülle verstehen, die die 
Blätter der Beekenfaseicn um dieselbe bilden. 

Archiv für klin. Chirurgie. IM. 103. Heft 2. 37 
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3. Eine Teilung der Prostata in Lappen ist vom anatomischen 
Standpunkte aus unberechtigt. 

4. Das Drüsengewebc der Prostatadrüse wird durch den 
inneren glatten Sphincter in die centrale Gruppe der periurethralen 
Drüsen und die periphere Gruppe des eigentlichen Drüsengewebes 
der Prostata selbst geschieden. 

5. Die Muskulatur der Drüse bildet ein Ganzes mit der Mus¬ 
kulatur des prostatischen Teiles der Urethra. 

6. Dank ihrer Muskulatur befindet sich die Drüse in engster 
Verbindung mit den sie umgebenden Teilen. 

7. Bei der sogenannten Prostatahypertrophie entwickeln sich 
in dem glatten Sphincter aus den periurethralen Drüsen adenoma¬ 
töse Knoten. 

8. Die adenomatösen Knoten stehen in enger Verbindung mit 
der Urethra und sind rings um sie herum, vor den Ductus ejacla- 
torii und über dem Colliculus seminalis gelegen. 

9. Diese Knoten, die von einer Art fibromuskulärer Kapsel 
bedeckt sind, können aus der Drüse durch die Harnblase in ihrer 
ganzen Masse ausgeschält werden. 

10. Diese knotig veränderte, in die Harnblase hineinragende 
Masse macht dank ihrer deutlichen Abgrenzung und relativen 
Selbständigkeit den Eindruck eines Adenoms. 

11. Bei der transvesikalen Prostatektomie wird das peri¬ 
urethrale Adenom entfernt, die Prostata selbst bleibt an ihrem 
Platze. 

12. Bei dieser Operation wird mit der Geschwulst auch ein 
Teil der prostatischen Urethra entfernt, die Ductus ejaculatorii 
bleiben in der Regel an ihrem Platze. 

13. Histologisch ist die vollständige Entfernung der Prostata 
ohne Verletzung der fascialen Hülle unmöglich. 

14. Die transvesikale Methode der Entfernung der Geschwulst 
aus der Drüse muss als einzig rationelle angesehen werden. 
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Kleinere Mittheilungen. 

i. 

Ueber das endgültige Ergebnis der Verpflanzung 
der Nierenvenen an eine andere Stelle der unteren 

Hohlvene. 1 ) 

Von 

Ernst Jeger und Wilhelm Israel. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Wir haben in einer früheren Arbeit über zahlreiche, an Hunden ausgeführte 
Versuche berichtet, die durchschnittene Nierenvene an einer anderen Stelle der 
unteren Hohlvene einzupflanzen. Diese Operation wurde teils doppelseitig, 
teils einseitig mit Entfernung der anderen Niere ausgeführt. Unsere Technik 
ist in der erwähnten Arbeit eingehend geschildert. Es sei hier nur kurz rekapi¬ 
tuliert, dass wir uns 2 verschiedener Verfahren bedienten, deren Gemeinsames 
darin bestand, dass es sich um eine Einpflanzung End-zu-Seit handelte. Das 
eine Vorgehen bestand darin, dass der durch das Abschneiden entstandene 
Querschnitt der Nierenvene und ein Längschnitt in der Wand der Vena cava mit 
Hilfe einer dreiteiligen Klemme duroh fortlaufende Naht mit einander anastomo- 
siert wurden. Bei dem zweiten Verfahren wurde — ähnlich der Payr’schen 
Methode — die Nierenvene auf einem Magnesiumröhrchen befestigt und in die 
Hohlvene eingebunden. Wir konnten über Dauerresultate mit beiden Verfahren 
berichten und zwar blieben 2 Tiere dauernd am Leben. 

Dem einen (Versuch 9) hatten wir am 28. 6. 1912 in einer Sitzung beide 
Nierenvenen nach dem ersten Verfahren, d. h. mit Naht, neu implantiert; dem 
anderen (Versuch 10) wurde am 23. 7. 1912 die eine Niere exstirpiert und die 
Vene der anderen Seite mit Hilfe des Prothesenverfahrens an einer anderen 
Stelle der Hohlvene eingepflanzt. 

Beide Tiere waren stets gesund und nahmen beträchtlich an Gewicht zu. 
Der Urin war frei von Eiweiss und pathologischen Formelementen, und die mit 
neueren Methoden angestellten Funktionsprüfungen ergaben normale Werte. 

Da es aus äusseren Gründen unmöglich war, die Tiere länger am Leben 
zu erhalten, wurden sie am 2. 8. 1913, d. h. 400, bezw. 375 Tage nach der 
Operation durch Injektion von Chloroform ins Herz getötet. Kurz vorher war 
der Urin beider Tiere noch einmal untersucht und völlig normal befunden 

1) Siehe Jeger und Israel, Dieses Archiv. 1913. Bd. 100. H. 3. 
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worden. Da die so gewonnenen Präparate die einzigen und ältesten Beobachtungen 
ihrer Art darstellen, mag eine kurze Beschreibung der Befunde zur Ergänzung 
unserer früheren Mitteilungen hier Platz finden. 

Der allgemeine Sektionsbefund ergab bei beiden Tieren nichts Besonderes. 
Die Operationsnarben waren fest und nur schwer zn erkennen. Bei beiden 
Tieren war der Panniculus adiposus sehr reichlich entwickelt, und es be¬ 
standen zwischen der Narbe im Peritoneum und dem Netz leicht lösbare Ver¬ 
wachsungen. 

Der örtliche Befund war folgender: 

Tier 9. Neoimplantation beider Nierenvenen. Nieren von glattem Peri¬ 
toneum überzogen. Keine Erweiterungen weder der Kapselvenen, noch der 
Seitenäste der Nierenvenen, Vena suprarenalis usw. Die Vena cava ist normal 
weit und zeigt an der Implantationsstelle keine Verengung. Die ursprünglichen 
Einmündungsstellen der Nierenvenen sind von aussen nicht mehr erkennbar. 
Die Nierenvenen sind gleichmässig weit, die neuen Einmündungsstellen von 
aussen weder sichtbar noch fühlbar. Die Intima der eröfTneten Hohlvene ist 
allenthalben glatt und glänzend. An den ursprünglichen Einmündungsstellen 
der Nierenvenen bestehen feine strichförmige Verdickungen. Die neuen operativ 
angelegten Einmündungsstellen der Nierenvenen sind weit und klaffend. Keine 
Spur von Thromben. Die Nähte sind nicht mehr sichtbar. Die Grenzen 
zwischen Cava und Nierenvenen sind durch eine circulare, sehr feine, etwas 
dunkler gefärbte Narbe erkennbar. Ueber die Einmündungsstelle der rechten 
Nierenvene zieht ein feinster Strang hinweg (Fig. 1). Grösse, Form und Kon¬ 
sistenz der Nieren normal, Kapsel leicht abziehbar, Sektionsschnitt normal, 
keine Zeichen von Stauung. 

Mikroskopische Untersuchung: Rechte Niere im allgemeinen 
normal. An mehreren Glomerulis findet sich Exsudat in der Bow’man’schen 
Kapsel. Diese liegen in Bezirken, deren Gefässe, besonders auch diejenigen 
der Glomeruli stärker mit Blut gefüllt sind. An mehreren Stellen dieser Bezirke 
finden sich degenerative Veränderungen des Epithels, homogene oder schollige 
Degeneration einiger weniger oder, vereinzelt, einer grösseren Anzahl von 
Tubuli. 

Linke Niere: Veränderungen auch hier auf die Rinde beschränkt, jedoch 
ausgedehnter als in der rechten Niere. Mehrfach finden sich kleine Degene¬ 
rationsherde mit Stauung in den Gefässen, mangelhafter und fehlender Kern¬ 
färbung, Atrophie sowie scholliger oder homogener Degeneration einer grösseren 
Anzahl Tubuli. Auch in sonst gesunden Bezirken der Rinde ist stärkere Blut« 
fiillung vorhanden. 

Tier 10. Neoimplantation der rechten Nierenvene mit Magnesiumprothese, 
Exstirpation der linken Niere. 

Die rechte Niere erscheint voluminöser, als der Grösse des Tieres ent¬ 
spricht. Peritoneum mit der Oberfläche der Niere ziemlich fest verwachsen. 
Die Vena cava zeigt an der Implantationsstelle der Nierenveneu eine leichte 
Verengerung. Der Stumpf der Vena renalis sinistra ist erhalten. Die Venen 
an der Oberfläche der Nieren sind mässig erweitert. Die Vena renalis selbst 
ist verkürzt und in ein dickes schwieliges Narbengew’ebe eingelagert, das sie 
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Konsistenz der Niere normal, Kapsel abziehbar, auf dem Sektionsschnitt 
keine sichtbaren Veränderungen. 

Mikroskopische Untersuchung: Keinerlei pathologische Verände¬ 
rung sichtbar, insbesondere auch keine Stauung. 

Aus den Abbildungen der vorliegenden Präparate ist ohne weiteres er¬ 
sichtlich, dass sowohl die Naht-, wie die Prothesenmethode in ihrer Anwendung 
für die End-zu-Seit-Anastomose von Venen bezüglich der GefässVerhältnisse 
anatomisch einwandfreie Dauerresultate liefern. Aus der histologischen Unter¬ 
suchung geht hervor, dass bei Anwendung der Nahtmethode bleibende herd¬ 
förmige Schädigungen des Parenchyms der Nierenrinde entstehen können, die 
ohne Zweifel auf die dabei erforderliche lange Abklemmungsdauer der Nieren- 
gefasse und auf die damit verbundene unvermeidliche Stauung zu beziehen 
sind. War auch die Gesamtfunktion beider Nieren normal, soweit dies aus der 
einfachen Urinuntersuchung und dem Ergebnis der sogenannten Funktions¬ 
prüfungen hervorging, so sind die gefundenen Veränderungen doch nicht un¬ 
erheblich und dürften dann ins Gewicht fallen, wenn die Operation an den 
Gefässen der einzigen Niere des Individuums ausgeführt wird, d. h. in praxi 
nach Exstirpation der anderen. 

Betrachten wir das vorzügliche Ergebnis der histologischen Untersuchung 
in dem mit Magnesiumprothese ausgeführten Falle (Versuch 9), so ist es un¬ 
schwer, dies mit der kurzen Abklemmungsdauer der Nierengefässe von 
10 Minuten in Verbindung zu bringen, die im Versuchsprotokoll ausdrücklich 
vermerkt ist. 
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(Aus der chirurg. Fakultätsklinik der Kais. Universität Saratow. — Vorstand: 

S. I. Spassokukotzki.) 

Zur Frage der vorangehenden Unterbindung der Gefässe 
bei der Exartikulation im Hüftgelenk. 

Von 

Dr. I. Golianizki. 


Das wichtigste Moment, mit dem man bei der Exartikulation des Ober¬ 
schenkels zu rechnen hat, ist die Möglichkeit einer Blutung, welch letztere in¬ 
folge von Durchscbneidung der an der Operationsstelle verlaufenden grösseren 
Gefässe sehr bedeutend sein und sogar das Leben des Kranken bedrohen kann. 
Die Verhütung dieser Blutung ist bei allen bestehenden Methoden der Enuklea¬ 
tion des Oberschenkels die Hauptsorge. Bei der Methode von v. Volkmann 
wird dies durch die Anlegung einer Esmarch’schen Binde erreicht, die zur 
Verhütung einer Abgleitung an Ort und Stelle mittels langer, durch die Gewebe 
des Oberschenkels geführter Nadeln fixiert wird. Die Mehrzahl der Autoren 
hält jedoch diese Methode nicht für zuverlässig, weil es schwer ist, die Gefässe 
mittels elastischer Binde vollkommen abzudrücken, und weil die Möglichkeit 
einer Abgleitung dieser Binde während der Operation trotz der oben erwähnten 
Fixierung immerhin zu befürchten ist. 

Jedenfalls scheint die Methode von Verneuil - Rose am meisten ver¬ 
breitet zu sein. Sie besteht darin, dass die Enukleation des Oberschenkels 
schichtweise ausgeführt wird und die in den Weg tretenden Gefässe nach und 
nach unterbunden werden. Ebenso verbreitet ist die zuerst von Larrey vor¬ 
geschlagene Methode der vorangehenden Unterbindung der A. und V. femoralis. 

In einigen Fällen hat sich jedoch auch diese Vorsichtsmassregel als un¬ 
genügend erwiesen und dies hatte zur Folge, dass noch viele andere Mass¬ 
nahmen vorgeschlagen worden sind, so z. B. vorangehende Unterbindung der 
A. iliaca communis (Bünger), temporäre Kompression derselben durch ein in 
den Mastdarm eingeführtes Instrument (Davi), Unterbindung der A. iliaca 
communis und temporäre Kompression der V. iliaca communis (Trendelen¬ 
burg) oder Unterbindung aller dieser Gelasse (Rose) und sogar die Unter¬ 
bindung der A. und V. iliaca communis (Esmarch). Schliesslich hat Esmarch 
noch ein spezielles Kompressorium zur temporären Kompression der Aorta ab¬ 
dominalis während der Enukleation des Oberschenkels vorgeschlagen. 
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Schon an und für sich die Tatsache, dass es viele Massnahmen gibt, die 
vor einer gefährlichen Blutung bei der in Rede stehenden Operation schützen 
sollten, beweist, dass die Chirurgen diese Komplikation tatsächlich fürchten, 
und dass diese Frage das lebhafteste Interesse erweckt. 

Indessen stehen einige Details der Methode der vorangehenden Unter¬ 
bindung der grossen Geiasse des Oberschenkels bei dessen Exartikulation schein¬ 
bar in vollem Widerspruch zu den modernen Anschauungen über den Mechanis¬ 
mus der Blutzirkulation in der unteren Extremität. 

Aus den allgemein bekannten Untersuchungen OppeUs und dessen Schule 
„über die reduzierte Blutzirkulation“ geht hervor, dass nicht nur bei Unter¬ 
bindung, sondern selbst schon bei mehr oder minder bedeutender Behinderung 
des Blutstromes in einer grösseren Arterie der unteren Extremität die korre¬ 
spondierenden Venen das Blut aus der Arterie wie Säugpumpen absaugen und 
diese in kurzer Zeit dermassen entbluten, dass sogar Nekrose der Extremität 
eintreten kann. Nach diesen Experimenten setzt die freie Vene den kollateralen 
arteriellen Blutdruck i bei gleichzeitiger Unterbindung der entsprechenden 
Arterie) herab, während die Unterbindung der Vene im Gegenteil den kollate¬ 
ralen arteriellen Blutdruck erhöht 1 ). 

Wenn in diesen Fällen die Unterbindung der korrespondierenden Vene, 
indem sie das Verhältnis zwischen dem zufliessenden und dem von der Extre¬ 
mität ablliessenden Blute reguliert, die Blutzirkulation in der Extremität, wie 
zahlreiche klinische Beobachtungen ergeben, bessert, so ist die gleichzeitige 
Unterbindung der A. und V. femoralis bei der Exartikulation des Oberschenkels 
mindestens zwecklos. 

Würden wir aber in bezug auf den oben erörterten Gesichtspunkt kon¬ 
sequent sein, so würden wir zugeben müssen, dass wir durch Unterbindung 
der Vene zum Zwecke der Verringerung des Blutverlustes bei der Operation 
gerade das entgegengesetzte Resultat erzielen. In der Tat, würden wir die 
V. femoralis nach der Unterbindung der Arterie als einen Saugapparat be¬ 
trachten, so würden wir, wenn wir sie nicht unterbinden, einige Zeit nach der 
Unterbindung der A. femoralis eine unter den gegebenen Verhältnissen mög¬ 
lichst vollkommene Entblutung der zu entfernenden Extremität erzielen und 
dadurch den geringsten Blutverlust sichern. 

Von diesen theoretischen Erwägungen ausgehend, haben wir vor einiger 
Zeit in einem Falle, wo der Oberschenkel wegen eines Sarkomrezidivs an seiner 
Diaphyse exartikuliert werden sollte, die A. femoralis in Höhe des Ligamentum 
Poupartii unterbunden, die korrespondierende Vene aber frei belassen, und das, 
was wir während der Operation beobachteten, entsprach vollkommen unseren 
Erwartungen. Aus diesem Grunde möchten wir unseren Fall zur allgemeinen 
Kenntnis bringen. 

I. K., 44 Jahre alt, Bahnarbeiter. Aufgenoramen am 22. 8. 1913, ent¬ 
lassen am 10. 9. 1913. 

Anamnese: Vor 2 Jahren bemerkte der Pat. am rechten Oberschenkel 
oberhalb des Knies eine Schwellung, welche sich dann allmählich vergrösserte. 
Im Verlaufe eines Jahres hat sich die Geschwulst bedeutend vcrgrössert und 

ly XII. K"DL f re^s der russischen Chirurgen. 1912. 8. 52. 
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die Kniegegend ergriffen, so dass Pat. nur mit Mühe gehen konnte. Vor einem 
Jahre wurde er in der Chirurg. Universitätsklinik in Moskau (Prof. Martynow) 
operiert, wobei der Oberschenkel an der Grenze des mittleren und unteren 
Drittels amputiert wurde. Die Wunde heilte glatt, so dass Pat. schon ungefähr 
3 Monate nach der Operation mit einem künstlichen Bein gut gehen konnte. 
Der Pat. fühlte sich während der ganzen Zeit sehr wohl, bis er zu Beginn des 
Sommers dieses Jahres (1913) Schwellung des Stumpfes des amputierten Ober¬ 
schenkels bemerkte. Dieselbe wurde als Sarkomrezidiv diagnostiziert, und man 
schlug dem Pat. eine neue Operation vor. 

Status praesens: Sehr korpulenter Mann von etwas blasser Gesichts¬ 
farbe mit gelblicher Nuance. Das mittlere Drittel des. rechten Oberschenkels 
stellt einen gut geheilten Stumpf dar. Das Ende des Stumpfes ist geschwollen, 
und man fühlt hier eine kugelförmige Geschwulst von 15 cm im Durchmesser 
durch. Die Geschwulst fühlt sich sehr hart an und hat regelmässige Konturen. 
Auf der Röntgenaufnahme ist zu sehen, dass die Geschwulst das ganze mittlere 
Drittel der Diaphyse des Femur durchwuchert hat. 

ln der rechten Leiste sind die vergrösserten Leistendrüsen deutlich zu 
fühlen. 

Von Seiten des Herzens und der Lunge konnten weder durch Perkussion 
noch durch Auskultation Abweichungen von der Norm festgestellt werden. Auf 
der Röntgenaufnahme von den beiden Lungen waren jedoch etwas vergrösserte 
Mediastinaldrüsen zu sehen. 

27. 8. Operation unter Chloroformnarkose. Incision parallel und etwas 
abseits vom Ligamentum Poupartii. Entfernung einiger vergrösserter Lymph- 
drüsen und Unterbindung der A. femoralis mittels starker Katgutligatur. Cir¬ 
culare Incision durch die Haut und durch das subkutane Bindegewebe in Höhe 
der Plica ischio-femoralis. Etwas höher wurden die Muskeln an der hinteren 
Oberfläche, dann an der medialen, vorderen und lateralen Seite de3 Ober¬ 
schenkels durchschnitten, wobei die in den Weg tretenden Gefässe unterbunden 
wurden. Nach den üblichen Regeln wurde die Gelenkkapsel eröffnet und das 
Caput femoris freigelegt. Die während der ganzen Operation relativ sehr 
geringe Blutung kam nur aus den Gefässen der hinteren Oberfläche des Ober¬ 
schenkels, und dort wurden auch Ligaturen angelegt, ln der Gegend der 
vorderen und medialen Oberfläche des Oberschenkels war die Blutung so gering, 
dass Ligaturen fast gar nicht angelegt zu werden brauchten. Die Muskeln 
wurden oberhalb'des Beckenknochens mit Katgut zusammengenäht und auf die 
Haut sowie auf das subkutane Bindegewebe 8-förmige und Knotennähte ange¬ 
legt. ln die beiden Wundwinkel wurden Drains eingeführt. 

Vom 27. 8. bis zum 2. 9. betrug die Temperatur 37,8—38,4°. Am 1. 9. 
wurde der Verband gewechselt, wobei sich derselbe als mit bereits einge¬ 
trocknetem Blute durchtränkt erwies. Die Drains wurden durch Gazetampons 
ersetzt. 4. 9. Temperatur normal, Entfernung der Gazestreifen. 7. 9. Ent¬ 
fernung der Nähte. Wunde glatt verheilt. An der Stelle der früheren Drains 
ist etwas Sekret zu sehen. 10. 9. Die kleinen Wunden an der Stelle der Drains 
sind vollständig mit Granulationen bedeckt. Entlassung. 
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XXI. 

(Aus der mediz. Poliklinik in Rostock. — Geh. Rat Martius.j 

Ceber die Lokalisation von Abdominal¬ 
tumoren mit Hülfe der topographischen 
Gleit- und Tiefenpalpation. 

Von 

Theodor Hausmann, z. Z. in Berlin. 

(Mit 29 Textfisruren.) 

Die palpatorische Tumordiagnostik war bisher eine topische, 
sofern ein Abdorninaltumor vorwiegend aus seinen Eigenschaften 
und aus seiner Lage im Bauchraum lokalisiert wurde. Es kam 
die vorhandene oder fehlende Verschieblichkeit, die Art der Ver¬ 
schieblichkeit, die respiratorische Fixierbarkeit in Betracht, es wurde 
aus der Form des getasteten Körpers auf das Organ, dem es an¬ 
geboren könne, geschlossen, auch die Konsistenz wurde berück¬ 
sichtigt, Lag der Körper resp. Tumor an dem Ort, wo sich 
normaliter ein bestimmtes Abdominalorgan befindet, so wurde der 
Tumor auf dieses bezogen. Eine topographische Abgrenzung wurde 
nur zur Leber, Milz oder Niere versucht. Als exakte palpatorische 
Tumorlokalisation ist ein solches Verfahren nicht zu bezeichnen. 

Ein Chirurg, der im Laufe der Jahre eine grosse Anzahl 
autoptisch kontrollierter Tumoren untersucht hatte, schaffte sich 
trotzdem im Laufe der Jahre eine Reihe von Erinnerungsbildern 
und empirischer Eindrücke, die ihm eine grosse Ueberlegenheit 
über die Internen gaben, die nicht gerade speziell gastrologisch 
arbeitende Kliniker sind, und die ihn befähigten, in einem Teil der 
Fälle wenigstens die Diagnose richtiger zu stellen, als es der Arzt 
vermochte, dem keine autoptischen Beobachtungen zur Verfügung 
standen. Oft aber wurde und wird der Chirurg überrascht da¬ 
durch, dass der scheinbar so klare palpatorische Befund sich bei 

Archiv für klin. Oiirnrifk*. B»l. lO.'L Heft ,’L t ‘jS 
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der Autopsie als trügerisch erwies. Man hatte in der Blinddarm- 
gegend einen Tumor getastet, und stellte die Diagnose Blinddarm- 
geschwulst, und siehe da, es war ein Tumor des bis in die Blind¬ 
darmgegend gesunkenen Pylorus [E. v. Bergmann 1 )], oder eine 
ektopische Gallenblase [Naunyn 2 )], oder ein Tumor des ptotischen 
Colon transversum [Israel 3 )], oder eine dystopische Niere [Schaad 4 * )]. 
Man hatte in der Nierengegend einen Tumor getastet, der ganz 
wie die Niere sich von oben umgreifen liess, und stellte die 
Diagnose „Nierentumor“, und siehe da, es war ein Tumor eines 
ektopisch unter dem Rippenbogen gelegenen Blinddarms. Beweg¬ 
liche Magentumoren wurden für Wandernieren gehalten [Ehrhardt 
und Garre 3 )]. Man fand in der Mittelregion des Abdomens eine 
nach allen Seiten stark verschiebliche Geschwulst, und meinte, es 
wäre ein Netztumor, und was kam bei der Operation heraus? Ein 
Magentumor. Man glaubte einen Magentumor zu tasten und es 
stellte sich heraus, dass überhaupt kein Tumor da war usw. usw. 
Solche Fälle erlebt jeder Chirurg. Die genaue klinische Unter¬ 
suchung des Falles schränkt freilich die Zahl dieser Fehldiagnosen 
ein. Doch auch diese trügt. Aus dem Vorhandensein von Blut 
im Stuhl schlicsst man darauf, dass ein in dem Epigastrium ge¬ 
legener Körper ein Magentumor sein muss, doch es erweist sich, 
dass es ein ausserhalb des Verdauungsschlauchcs gelegener Tumor 
ist, welcher die Vena portae komprimiert, und dass infolge der 
Stauung eine Blutung in dem Verdauungsschlauch per diapedesin 
stattgefunden hat. Man findet einen Tumor in der Oberbauch¬ 
gegend und aus der vorhandenen Retention im Magen, der Achvlie 
und dem Milchsäurebefund schliesst man auf einen Magentumor, 
doch bei der Autopsie wird ein ausserhalb des Magens liegender, 
den Pylorus oder das Duodenum komprimierender Tumor ge¬ 
funden. 

Diese und ähnliche Zufälle machen es möglich, dass auch die 
genaueste klinische Untersuchung oft irreführt. Was Wunder, wenn 
Billroth 6 ) resigniert eingestand, dass, wenn er eine Laparotomie 
wegen irgend einer Bauchaffcktion mache, so wäre er schon froh, 

1) E. v. Bergmann, Deutsche mcd. Wochenschr. 181*5. Vereinsbeilage. 

2) Naunyn. Klinik der Cholclithiasis. 

*•]) Israei, Bcrl. klin. Wochenschr. 1894. Nr. 11. 

4) Schaad, Zeitsehr. f. Chir. Bd. 90. 

5; Ehrhardt und Garre, Chiruride der Niere. 1907. 

(!) Billroth, eit. nach Schnitzler. Wiener klin. Rundschau. 1910. 
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wenn sich nicht herausstellt, dass es sich um Pneumonie handele. 

I ntl es ist auch manchem modernen Chirurgen nicht zu verdenken, 
wenn er palpatorisch gestellten Tumordiagnosen etwas skeptisch 
jreirenübersteht, da er sieht, wie oft der palpatorische Befund bei 
der Autopsie nicht bestätigt wird. Wegen einer palpatorischen 
Fehldiagnose macht man weder sich selbst noch anderen grosse 
Vorwürfe. 

Nun hat. ja die Röntgenuntersuchung gewiss die Zahl der Fehl¬ 
diagnosen eingeschränkt. Doch auch diese Methode führt nicht 
selten irre, wie jeder weiss. Man diagnostiziert beispielsweise auf 
Grund des Röntgenbildes einen Magentumor, bei der Operation aber 
findet sich ein ganz gesunder Magen (s. Fall 23 u. 24). Oft aber gibt 
die Röntgenuntersuchung überhaupt keine Antwort auf die gestellte 
Frage, welchem Organ der Tumor angehört. Wir finden aber, 
trotzdem die Röntgenuntersuchung Fehlerquellen hat, bei dem 
jungen chirurgischen Nachwuchs von heute vielfach die Tendenz, 
sich zum Unterschiede zu den Chirurgen älterer Generation, nicht 
erst lange mit der Palpation aufzuhalten, sondern den Kranken 
schleunigst ins Röntgenzimmer zu bringen. So beraubt sich die 
chirurgische Jugend, die so verfährt, der Möglichkeit, den Fuss- 
tapfen der Aelteren folgend, empirisch Erfahrung in der palpa¬ 
torischen Diagnostik zu erlangen. Dieses ist vielleicht verzeihlich, 
wenn man bedenkt, dass die alten palpatorischen Methoden allzuoft 
nur unsichere Resultate ergaben, aber darum doch bedauerlich. 
Denn das Fundament der Tumordiagnostik muss und soll die 
Palpation sein und bleiben. Eine Rückkehr zu der von der älteren 
Generation hochgeachteten und trotz mancher Enttäuschung sorg¬ 
fältig gepflegten Palpation ist von der chirurgischen Jugend, wie 
jetzt die Dinge liegen, nur dann zu erwarten, wenn man ihr ein 
grösseres Vertrauen zu dieser Kunst cingibt. Doch ein grösseres 
Vertrauen, ein stärkerer Glaube an diese Kunst kann nur dann 
sich entwickeln, wenn die Methodik der Palpation eine exaktere 
wird, als wie sie jetzt allgemein noch geübt wird. 

Die exaktere Methode, die aus der topischen eine 
topographische palpatorische Diagnostik macht, ist nun 
da. Sie braucht nur gelernt zu werden. Es ist die auf der Basis der 
G lenard \schen bescheidenen \ ersuche der Dickdarmpalpation und 
besonders der Ob ras tzow’schen vollkommeneren Methodik der 
Dickdarmtastung von mir ausgearbeitete und sogenannte topo- 
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graphische Gleit- und Tiefenpalpation des Gastro¬ 
intestinalschlauches. Sie ermöglicht es, in einem erheblichen 
Prozentsatz der Fälle, die normalen Teile des Gastrointestinal¬ 
schlauches zu tasten und zwar: 

Normale grosse Kurvatur in etwa . . 45 pCt. 

Normales Antrum pylori in etwa . . 25 „ 

Colon transversum in etwa .... 60 „ 

Flexura sigmoidea in etwa .... 90 „ 


Pars coecalis ilei.85 „ 

Coceum.75 ., 


Die innerhalb der Dickdarmarkade gelegenen Dünndarm - 
schlingen aber sind der Tastung nicht zugänglich mit Ausnahme 
der in den meisten Fällen leicht tastbaren Pars coecalis ilei. In 
seltenen Fällen lassen sich oberhalb des Colon transversum die 
horizontalen Teile des Duodenums palpieren. 

Allerdings, die allgemein geübte Palpationsweisc ist zum 
Tasten und Erkennen der einzelnen Teile des Verdauungsschlauches 
durchaus insuffizient. Es müssen vielmehr in rigorosester Weise 
eine Reihe von Prinzipien zur Anwendung kommen, deren Wesen 
von mir so oft schon dargestellt worden ist, dass ich es mir hier 
ersparen kann, sie noch einmal zu bringeu. Interessenten finden 
sie ausführlich dargestellt in meinem Buche 1 ), und kurz nieder¬ 
gelegt in einem in der Berliner medizinischen Gesellschaft gehaltenen 
Vortrag (Berliner klin. Wochenschr. 1913). 

Die Methode setzt uns in den Stand, von einer heute allgemein 
akzeptierten Grundregel der Palpation, an der besonders in chirur- 
jyschen Kreisen festgehalten wird, zu abstrahieren, von der 
Regel, dass ein Körper, sei es ein Organ oder eine Neu¬ 
bildung, nur dann der Tastung zugänglich wird, wenn 
es sich durch genügend grosse Konsistenzvermehrung 
von der Umgebung abhebt. Wir können auch ganz zarte Ge¬ 
bilde, wie die grosse Kurvatur und ganz kleine Organe, wie den 
normalen Wurmfortsatz tasten, vorausgesetzt, dass wir im be¬ 
treffenden Fall die hintere Bauchwand überhaupt zu erreichen 
vermögen. Ist letzteres der Fall, so spielt weniger der Konsistenz¬ 
unterschied eine Rollt“, als der Niveauunterschied, welches durch 

1} Th. Hausmann, Die methodische Intestinalpalpation mit Hilfe der 
topographischen Ci leit- und Ticfcnpalpation. Berlin 11)10. S. Karger. 
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das Muskelgefühl vermittelt wird, wenn wir auf dem Fond der 
hinteren ßauchwand in einer zur Achse des zu tastenden Gebildes 
queren Richtung die Finger gleiten lassen. Wie man es zustande 
bringt, dass, die Finger die hintere Bauchwand erreichen (Tiefen¬ 
palpation), und wie das Gleiten auszuführen ist (Gleitpalpation), 
das ist anderswo nachzulesen. 

Jeder getastete einzelne Abschnitt des Verdauungsschlauches 
wird nun sicher erkannt, nicht aus seiner Lage und nicht so sehr 
aus seinen Eigenschaften, als vielmehr 

1. aus seiner topographischen Beziehung zu anderen getasteten 
Teilen, 

2. aus seinem palpatorisch festgestellten Verlauf, 

3. wird die sichere Deutung der Befunde dadurch erheblich 
erleichtert, dass Dünndarmschlingen als nichtpalpable Ge¬ 
bilde überhaupt nicht in Betracht kommen. 

Das Verkennen dieser letzteren von mir nachgewiesenen Tat¬ 
sache ist der Grund dessen, warum gauz allgemein darauf ver¬ 
zichtet wird, die Zugehörigkeit eines irgendwo gefundenen Darm¬ 
al ischnittes deuten zu wollen, wenn er nicht wie das Coecum oder 
die Flexura sigmoidea an typischer Stelle liegt. 

So kommen wir zur topographischen Palpation, die ganz er¬ 
hebliche Vorteile hat vor der sonst gebräuchlichen topischen pal- 
patorisehen Diagnostik. Ergänzt wird das topographische Bild 
durch die vorhergegangene oder nachfolgende Tastung der Leber, 
Milz und Niere, und eventuell des ausserordentlich selten tast¬ 
baren Pankreas. 

Die topographische Gleit- und Tiefenpalpation gestattet uns, 
die genannten Teile des Verdauungsschlauches nicht nur bei nor¬ 
maler Lagerung, sondern auch bei Senkungen und Ver¬ 
lagerungen zu tasten und richtig zu deuten innerhalb der 
oben prozentisch angegebenen lläufigkeitsgrcnzen. Und so werden 
wir denn in den Stand gesetzt, auch von der allgemein noch 
•reitenden Regel zu abstrahieren, einer Regel, welche 
de Quervain in seinem Lehrbuch der chirurgischen Diagnostik 
folirendermaassen formuliert: „unsere ganze topographische 
Diagnostik der Unterleibsorgane geht von der Voraus¬ 
setzung aus, dass die Organe sich an gewohnter Stelle 
befinden.“ Diese von de Quervain vertretene Lehre hat heute 
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für diejenigen, die die topographische Gleit- und Tiefenpalpation 
beherrschen, keine Gültigkeit inehr 1 ). 

Die Methode erlaubt es, die Verschieblichkeitsverhältnisse der 
genannten Teile zu bestimmen; so kann mit ihrer Hilfp ein Coecum 
mobile sicher aufgedeckt werden, nicht nur in stark gefülltem oder 
geblähtem, sondern auch in normalem oder stark kontrahiertem 
Zustande. Die Methode hat mir die Möglichkeit gegeben, nicht nur 
das Coecum mobile klinisch zu entdecken und 4 Jahre vor der 
Wilm'sehen Arbeit über Coecum mobile zu beschreiben 2 ), sondern 
auch das so wichtige Phänomen der spontanen Verschieblich¬ 
keit des Colon transversum zu finden 3 ), lange bevor die Röntgeno¬ 
logen ihm auf die Spur kamen. Wir finden von Mal zu Mal nicht 
selten das Colon transversum in ganz verschiedener Höhe, ja 
während der Untersuchung können wir palpatorisch eine erhebliche 
Lageveränderung des Colon transversum feststellen. Gelegentlich 
können wir beobachten, dass ein tief gesunkenes Colon transversum 
bald nach der Einnahme einer Mahlzeit höher steigt. 

Bei der Tiefenpalpation linden wir bei ektopischem oder ver¬ 
schobenem Coecum die Coccalgrube leer und die Pars coeealis ilei 
nicht an gewohnter Stelle über den M. psoas verlaufend, ein Befund 
von hoher diagnostischer Bedeutung. 

Auch ein spontaner Ortswechsel der Magenteile, des Pylorus 
und besonders der grossen Kurvatur können wir palpatorisch be¬ 
obachten, besonders nach einer Mahlzeit. 

Dies Phänomen der spontanen Verschieblichkeit schränkt den 
Wert der autoptischen Kontrolle der mit Hilfe der Palpation be¬ 
stimmten Lage von Magen und Darm ganz erheblich ein, derart, 
dass der Chirurg sich hüten muss, aus einer Unstimmigkeit des 
palpatorisch erhobenen Lagebefundes und der bei der Laparotomie 
sich herausstellenden Lage ohne weiteres auf einen palpatorischen 

1) Der Ausspruch de (/iiervain's: .unsere ganze topographische Dia¬ 
gnostik usw.” entzieht somit seiner in den Ergebnissen f. Chirurgie. Bd. 4 ge¬ 
wagten Behauptung, dass das, was ich topographische (Heit- und Tiefenpalpution 
nenne, .dem Wesen nach schon lange geübt worden ist", den Boden. Dass 
de (Quervain mit dem Wesen dieser Methode nicht genügend bekannt ist, geht 
aus einem anderen, gleichfalls in den Ergebnissen, Bd. 4 gemachten Ausspruch 
für jeden klar hervor, der das Wesen dieser Methode kennt und weis>. dass 
hierbei jede Energie tunliehst zu vermeiden ist. Denn de Quervain hält ein 
mehr oder weniger energisches Eindringen in die Tiefe für selbstver¬ 
ständlich. (Siehe meinen Vortrag, Berl. klin. Wochenschr. 1913. Xr. Ö2A 

2) Das Coecum mobile. Berl. klin. Wochensehr. 1904. Xr. 44. 

3) Siehe mein Buch: Die methodische Intestinalpalpation. S. 59. 
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Lapsus zu schliessen. Dasselbe muss von der Röntgenkontrolle 
gesagt werden, falls sie erst längere Zeit nach der palpatorischen 
Untersuchung vorgenommen wird. Die Röntgenuntersuchung muss 
sich unverzüglich an die Palpation anschliessen, sofern sie über¬ 
haupt einen Kontrollwert haben soll. Eine grosse Serie von mir und 
Meinerts 1 ) ausgeführter röntgenologischer Kontrolluntersuchungen 
hat die grosse Zuverlässigkeit der mit Hilfe der topographischen 
Gleit- und Tiefenpalpation erhobenen Befunde bei normaler und 
abnormer Lagerung des Verdauungsschlauches zur Evidenz 
ergeben, derart, dass jede Skepsis nunmehr fallen muss. Auch 
das Phänomen der spontanen Verschieblichkeit und seine palpa- 
torische Feststeilbarkeit hat sich dabei voll bestätigen lassen. 

Wenn wir es gelernt haben, auf topographischem 
Wege die Geographie der Bauchhöhle bei normaler und 
anormaler Lagerung des Verdauungsschlauches zu be¬ 
stimmen, so kommen wir zu einer Sicherheit der Ergeb¬ 
nisse, die denjenigen überraschen muss, der sich daran 
gewöhnt hat, zu glauben, dass nur der Röntgenapparat 
uns darüber Aufklärung geben kann. 

Das wichtigste Ergebnis dieser Palpationsmethode ist zweifels¬ 
ohne das, dass wir Tumoren auf einfache Weise lokalisieren 
können. Wir dürfen oft ganz davon absehen, an welchem Ort der 
Tumor liegt, und welche Eigenschaften er besitzt. Ist einmal die Lage 
der grossen Kurvatur, des Pylorus, des Colon transversum und 
der übrigen Colonteile palpatorisch festgestellt, so kann man mit 
Sicherheit feststellen, erstens, ob der Tumor einem dieser Teile 
angehört, und welchen von diesen Teilen er angehört, 
und zweitens, ob er abseits von diesen Teilen liegt, und in 
welchem Raum zwischen diesen Teilen oder ausserhalb derselben er 
sich befindet, schliesslich, ob er vor oder hinter denselben gelegen ist. 

Im wesentlichen handelt es sich im zweiten Falle um eine 
Exklusionslokalisation. Wir finden den Magen oder das Colon 
transversum oder andere Teile abseits vom Tumor und stellen dadurch 
mit Sicherheit fest, dass er allen diesen Teilen oder dem einen oder 
anderen derselben nicht angehört. Indem wir so nach und nach 
verschiedene Möglichkeiten ausschlicssen, schränken wir mehr oder 
weniger das Gebiet der vorhandenen Möglichkeit ein, es bleibt ein 

P Hausmann und Meinerts, Areli. f. k 1 in. Med. Hd. 108. 
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beschränktes Gebiet, innerhalb dessen eine Entscheidung nicht 
mehr schwer fällt. 

Natürlich führt die Methode nur in den Fällen zum 
Ziel, wo die Teile, deren Tastung zur Lokalisation des 
betreffenden Tumors notwendig ist, palpiert werden 
können, also innerhalb der oben angegebenen Prozent¬ 
ziffern für die Palpierbarkeit der einzelnen Abschnitte. 
Die Wertigkeit der Methode darf daher nicht an einem Einzelfalle 
beurteilt werden, wo sie gerade zu keinem Ziel geführt hat und 
wo der Untersucher erklärt, dass er den Tumor nicht lokalisieren 
kann, weil die dazu notwendige Tastung bestimmter Gastro¬ 
intestinalteile nicht möglich wäre (Fall 14 u. 26). 

Zur Vervollständigung der topographischen Lokalisation des 
Tumors sollen auch die Nieren, die Milz und die Leber aufgesucht 
werden. Die Leber nicht etwa mit Hülfe der so beliebten Per¬ 
kussion. sondern auf palpatorischem Wege. Die Leber braucht 
keineswegs vergrössert oder verhärtet zu sein, um palpatorisch 
festgestellt werden zu können. Die Niere muss im Liegen und 
im Stehen aufgesucht werden. 

Die Tumordiagnostik zerfällt in drei streng voneinander zu 
trennende Aufgaben, die nicht zusammengeworfen werden dürfen: 

1. Die topographische Lokalisation, d. h. die Feststellung der 
topographischen Beziehungen zu den einzelnen getasteten Ab¬ 
schnitten des Verdauungsschlauches und zu den parenchymatösen 
Organen. 

2. Nachdem eine Leihe von Organen als Ursprungsstelle de^ 
Tumors ausgeschlossen sind und ein begrenztes Gebiet von Mög¬ 
lichkeiten zurückgeblieben ist. wird aus den Eigenschaften des 
Tumors — Form. Konsistenz, perkutorische Verhältnisse. Vorhan¬ 
densein oder nicht Vorhandensein von akustischen Phänomenen. 
Verschi'-Uichkeitsverhältnisse. respiratorisches Verhalten usw. — 
eine Ercanzuuc der bei der topographischen Lokalisation iibrig- 
cei-iiebvuen Lu -ken versucht. 
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erheblich an diagnostischer Deutungskraft, wenn eine ad maximum 
erschöpfende palpatorische Untersuchung vorhergegangen ist. 

Man soll keineswegs sich versucht fühlen, schon auf Grund 
der palpatorischen Untersuchung eine Diagnose zu stellen, sondern 
man soll streng genommen nur von einem „palpatorischen Befund“ 
sprechen, ebenso wie ich mich auch gegen das oft missbräuchlich 
gebrauchte Wort „Röntgendiagnose“ auflehnc. Palpatorischer Be¬ 
fund, ebenso wie Röntgenbefund, allein gestatten ja schon zuweilen 
eine richtige Diagnose zu stellen, aber meistens tun sie es allein 
für sich nicht. Uebrigens, das Wort Diagnose wird von verschie¬ 
denen in ganz verschiedenem Sinne gebraucht. Der eine nennt 
einen prima vista auf Grund der Palpation gewonnenen Eindruck, 
eine daraufhin auspesprochene Vermutung, Möglichkeit oder Wahr¬ 
scheinlichkeit schon Diagnose, und wenn eine Bestätigung in autopsia 
sich herausstellt, so sagen sie: „die Diagnose war richtig“, oder 
man spricht mehrere Vermutungen aus, und wenn eine von den 
Vermutungen sich als richtig erweist, so heisst es oft, dass die 
Diagnose vor der Operation gestellt war. Andere wieder fassen 
das Wort Diagnose strenger und verstehen unter dem Wort 
Diagnose etwas unbedingt Sicheres oder wenigstens sicher Schei¬ 
nendes. Bei dieser einzig zulässigen strengen Handhabung des 
Begriffes und Wortes „Diagnose“ wird man nicht mehr so oft eine 
richtige Diagnose stellen, doch auch seltner wird man eine falsche 
Diagnose stellen, aber man wird häufiger ehrlich zugeben müssen, 
dass eine Diagnose (d. h. sichere Diagnose) sich in den betreifenden 
Stellen überhaupt nicht stellen lässt, oder dass wenigstens die 
vorgenommene Untersuchung noch nicht gestatte, eine Diagnose zu 
stellen. Man wird sagen, man vermute dieses oder jenes, man 
hält dieses oder jenes für möglich oder für wahrscheinlich, ohne 
aber die Diagnose stellen zu können. Eine Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose ist keine Diagnose. Denn wenn wir z. B. 
<‘inen Tumor im Kpigastrium finden und dabei Achylie, so gehören 
die meisten solcher Tumoren freilich dem Magen an und die 
meisten Tumoren des Magens mit Achylie sind Carcinome, also 
ist es wahrscheinlich, dass in dem betreffenden Falle ein Magen- 
earcinom vorliegt. Aber das darf man doch nicht als Diagnose 
bezeichnen. Eine Diagnose Magenearcinom ist erst dann zu stellen, 
wenn es auf palpatorischem Wege sicher festgestellt, dass der 
Tumor auch wirklich dem Magen angehört und nicht etwa dem 
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Ketroperitoneum, Pankreas. Colon transversum usw. und wenn, im 
Falle die Palpation diese Frage nicht sicher entscheiden lässt, 
auch die Röntgenuntersuchung zeigt, dass der Tumor dem Matten 
angehört. "Wird es demnach wahrscheinlich, dass der Magentumur 
ein Carcinom ist, so ist demnach die Diagnose Carcinom erst nach 
weiterer ausgiebiger klinischer Untersuchung möglich. Denn bei¬ 
spielsweise führen auch die syphilitischen Tumoren des 
Magens zur Achvlic 1 ). Der Begriff der Wahrscheinlichkeit darf 
aber mit dem Begriff Diagnose nicht verquickt werden. Denn der 
Wahrscheinlichkeitsannahme liegt eine Intuition oder gar ein Raten 
zugrunde, der Diagnose aber eine Erkenntnis. 

Nun ist es erklärlich, dass, wenn die alte topische Tumor¬ 
diagnostik eine sichere Lokalisation des Tumors so sehr selten zu¬ 
lässt; und man dann doch eine Diagnose genau stellen will, dass 
man dann mit dem Gebrauche des Wortes Diagnose wenig streng 
verfährt, und zu dem Kompromisswort ,,Wahrscheinliehkeitsdiagno>e- 
greift. Erlaubt uns aber die topographische Lokalisation des 
Tumors häufiger eine sichere Diagnose, so brauchen wir uns zu 
derartigen Kompromissen nicht mehr so leicht drängen zu lassen, so 
brauchen wir eine ..Vermutung", eine ,.Wahrscheinlichkeitsannahme" 
nicht mehr für eine Diagnose auszugeben. Zwar hat die Röntgen¬ 
untersuchung insofern einen grossen Fortschritt gebracht, als sie 
uns häufiger gestattet, eine wirkliche Diagnose zu stellen. Doch 
auch sie lässt uns oft im Stich, wie die erfahrenen Röntgenoloiren 
wohl wissen, wovon aber diejenigen, die zur Röntgenuntersuchung 
in einem Laienverhältnis stehen, oft keine Ahnung zu haben 
scheinen. Denn der Glauben an die Allmacht und Unfehlbarkeit 
der Röntgenuntersuchung ist viel grösser bei den Nichtröntgenologen 
als bei den Röntgenologen. Somit hat die topographische Palpation 
keineswegs ihre Daseinsberechtigung verloren, um so mehr, als die 
Röntgenuntersuchung keine allgemein ärztliche, sondern eine spezia- 
listische Monopolmethode ist. die den Arzt und Xiehtröntgenoloiten 
unfrei macht und ihn in ein Abhänititrkeiisverhältnis zu den 
Röntgenolngen bringt. Und — was nicht genug betont werden 
darf -— ein damit zusammenhängendes Abhängigkeitsbewusst>ein 

V Sieite meine Art»ei:en: 1. Hie syj.-i n:;'Neben Timmren der < »'-ernanrii- 
ireuend. Kixebn. f. innere Med. IM. 7. — *j. i;;e*isehon F.rkrankiinuen «irr 

liir.ii-lp'rL'ane. AH.»u’s Stinirn üu:. llade U‘12. Marne d. — 3. Pie iitn. 7 „ r >elie 
Ki»1 i*• der S\ ; iiiiis bei manchen Füllen \*«n l ea.. ->um j'-e::e:ran>. Ar a. f. 
kiin. Chir. IM. lUl. 
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führt zu einem Sinken des persönlichen diagnostischen Verant¬ 
wortungsgefühles des Arztes, zu einem heute oft beobachteten 
resignierten Verzicht auf eigene diagnostische Gedankenarbeit, zu 
einer nur unvollkommenen Benutzung der klinischen ärztlichen 
diagnostischen Mittel, zu einem Abwälzen der diagnostischen Ver¬ 
antwortlichkeit auf den Röntgenapparat. So sehr also der Röntgen¬ 
apparat einen Fortschritt bedeutet, so kann er doch in genannter 
Beziehung höchst nachteilig sich geltend machen. 

In dem einen Fall gibt uns die Röntgenuntersuchung 
dort Antwort, wo die topograpische Palpation uns im Stich 
lässt, in dem anderen Fall ist es aber umgekehrt. In den 
meisten Fällen aber kommen wir bei der Kombination von 
Röntgenuntersuchung und topographischer Palpation zu 
einer Sicherheit der Resultate, die sonst unerreichbar sind. 
Daher, ich wiederhole es, ist es sehr bedauerlich, wenn die chirur¬ 
gische Jugend, die sich dem Röntgenapparat zugewandt hat, der pal- 
patorischen Untersuchung oft nur noch wenig Zeit übrig lässt, die 
topographische Gleit- und Tiefcnpalpation aber zu erlernen wenig 
Neigung zeigt, während, meiner Beobachtung nach, Internisten 
wenn auch nicht immer, so doch oft mit Freude die sich ihnen 
bietende Gelegenheit benützen, um sich die Methode anzueignen; 
der eine Interne tut es mit mehr, der andere mit weniger 
Eifer und Geschick, aber doch sieht man bei Internen im allge¬ 
meinen mehr Neigung und Verständnis für die Sache 1 ). Eines 
der wichtigsten Motive ist wohl das, dass dem Internen kein 
Korrigens eigener fehlerhaften Diagnosen zur Verfügung steht, 
wie es die Probelaparotomie ist. Der Chirurg diagnostiziert, 
kontrolliert und korrigiert die Diagnose, alles in eigener Person, 
der Interne muss die Diagnose vom Chirurgen kontrollieren und 

1) Ls ist bezeichnend, dass an dem von mir auf Einladung des Vereins 
für ärztliche Fortbildung in München abgehaltenen Kursus der Gastrointestinal- 
palpation kein einziger Chirurg bei einer Teilnchmerzahl von 24 Aerzten sich 
beteiligt hat, dass auch in dem von mir in der K raus'sehen Klinik in Berlin 
abgchaltenen Aerztekursus Chirurgen fehlten. Der einzige Chirurg, der bisher 
sich soweit für die Methode interessiert hat, dass er sich die Erlernung der¬ 
selben angelegen sein liess, ist Prof. Dsirnc (Tula-Moskau). Es ist auch be¬ 
merkenswert, dass, während die meisten internen Lehrbücher bereits die metho¬ 
dische Palpation des (iastruintestinalschlauehes behandeln und berücksichtigen 
Sacconaghi, L1 sner, Boas, E. Schutz, Rodari, Brugsch und Scliitton- 
helm. A. Schmidt), die chirurgischen Lehrbücher die Methode bisher voll¬ 
ständig unbeachtet gelassen haben, mit alleiniger Ausnahme de Vuervain’s, 
welcher in der neuesten Auflage seiner Diagnostik sich darüber allerdings nur 
kurz äussert. 
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korrigieren lassen; beim Chirurgen bleibt die falsche Diagnose intra 
muros, die falsche Diagnose des Internen aber wird ins fremde 
Land getragen. Das ist die rein menschliche Seite des Motivs, 
warum der Interne im allgemeinen leichter zu haben ist für das 
Umlernen in der palpatorischen Diagnostik. Und dann darf nicht 
ausser Acht gelassen werden, dass beim Internen therapeutische 
Beschäftigung nur einen geringen Bruchteil seiner Zeit in Anspruch 
nimmt, etwa 9 /io seiner Zeit sind diagnostischer Beschäftigung ge¬ 
widmet. Der Chirurg aber braucht so sehr viel Zeit mehr für das 
Therapeutische, dass eben die Zeit zu diagnostischer Betätigung 
nur eine relativ beschränkte sein kann. Daher ist es zu entschul¬ 
digen, wenn, wie ich gelegentlich hören muss, der Chirurg sich 
deshalb der Erlernung der topographischen Palpation nicht widmet, 
weil er keine Zeit dazu hat. Wenn aber diese Motive fortdauernd in 
Kraft bleiben, dann muss eben mit der Zeit der Fall eintreten, 
dass die Chirurgen ihr traditionelles Renommee der besseren pal¬ 
patorischen Diagnosten an die Internen werden abtreten müssen. 
Zwar ist zurzeit die moderne innere Medizin so sehr durch Labo¬ 
ratoriumsprobleme gefesselt, dass vielfach die modernen Internen 
auch nicht die nötige Zeit zum Umlernen in der Palpation und 
überhaupt zu sorgfältiger palpatorischer Untersuchung übrig haben, 
doch immerhin ist bisher die topographische Gleit- und Tiefen¬ 
palpation in bedeutend höherem Maasse von Internen als von 
Chirurgen aufgenommen worden. Und wenn erst die als Ueber- 
gangsperiode aufzufassendc, oft einseitige Laboratoriumsrichtung in 
der inneren Medizin zu einer durchaus wünschenswerten Reaktion 
führt und zur Rückkehr zu mehr ärztlich-klinischer Betätigung, 
dann kann man sicher sein, dass die Internen ganz allgemein die 
vollkommenen Palpationsmethoden beherrschen lernen werden. Und 
dann eben werden sich die Chirurgen die palpatorische Diagnostik 
ebenso aus der Hand winden lassen, wie die Chirurgen den Internen 
viele therapeutische Gebiete entrissen haben, weil die modernen 
Internen eben vielfach keine Zeit und wenig Interesse gehabt 
haben für praktische alltägliche therapeutische Fragen, da ihre 
Gedanken von modernen Problemen und Laboratoriumsaufgaben 
ganz erfüllt sind. 

Damit dieser Fall nicht eintritt, dass die Chirurgen von den 
Internen in der palpatorischen Diagnostik überflügelt werden, werden 
die Chirurgen sich schon die Zeit nehmen müssen, um sich der Er- 
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lernung der topographischen Gleit- und Tiefenpalpation zu widmen. 
Und letzteres wäre aus vielen Gründen wünschenswert. Denn die 
neue Methode involviert eine Umwälzung in der praktischen palpa- 
torischen Diagnostik, sie stellt sie reformatorisch auf eine ganz 
neue Basis. Und wer wäre besser berufen, auf dieser neuen Basis 
eine neue Tumordiagnostik zu schaffen, als der Chirurg? Hat er 
doch die Möglichkeit, die durch die topographische Gleit- und 
Tiefenpalpation erst ermöglichten Befunde täglich bei der Autopsie 
zu deuten und zu erklären und dann auf Grund einer grossen so¬ 
wohl ausgiebig palpierter als auch laparotomierter Fälle diagnostisch 
wichtige Probleme praktisch zu lösen. Zwar ist es mir möglich 
gewesen, viele Dinge auch ohne autoptische Nachuntersuchung zu 
entscheiden, so den Befund des Co ec um mobile 1 ), so die Unter¬ 
scheidung des Wurmfortsatzes von der Pars coecalis ilei, die 
Bedingungen für die Palpierbarkeit auch eines normalen 
Wurmfortsatzes 2 ), die Unterscheidung eines organischen 
Pylorustumors von einem Kontraktionstumor des Pylorus 3 ), 
das Vorkommen der Vorlagerung der Niere bzw. eines 
Nierentumors vor das Colon 4 ), die Ursachen der Pseudo- 
appendicitiden [Nierenbeckenleiden und Genitalleiden 5 )]. Auch 
manche andere Dinge lassen sich auch ohne Autopsie entscheiden. 
Doch erstens habe ich, da ich nicht Chirurg bin, viel Zeit und 
Arbeit darauf verwenden müssen, um diese und andere Fragen 
durch logische Durcharbeitung eines grossen Materials innerhalb 
vieler Jahre zur Entscheidung zu bringen, und zweitens sind auch 
viele Fragen zu lösen, die eben nur bei einem Zusammenwirken 
der topographischen Palpation und der Autopsie zu lösen sind. 

Die neue palpatorische Untersuchungsmethode ermöglicht heule 
noch nicht in allen Fällen eine diagnostische Utilisierung. Hat 

1) Th. Hausmann, Das Coecum mobile. Bcrl. klin. Wochensehr. 1904. 

Xr. 44. - Die verschiedenen Formen des ('occum mobile. .Mitteil, aus d. Grenz¬ 

gebieten. 1hl. 2(>. 

2) Th. Hausmann, Feber die Palpation der Appendix. Herl. klin. Wochen¬ 

schrift. 1905. Nr. 7. Zur Wurmfortsatzpalpation. Wiener klin. Wochensehr. 
190X. \r. 22. — Die methodische Intestinalpalpation. Kap. X. 

o) Th. Hausmann, Leber das Tasten normaler Magenteile. Arch. f. 
Verdau ungskrankh. 1907. 

4) Th. Hausmann, Uebcr die Lagebeziehung der Niere zur Colonflexur. 
Central!)!, f. Chir. 1911. - Die methodische lntestinalpalpation. S. 111. 

;>) Th. Hausmann, Die latenten und maskierten Xierenbeckencrkran- 
kungen. Zeitsehr. f. klin. Med. 1915. Hd. 79. II. 5 u. 4. — Die methodische 
lntestinalpalpation. S. 102. — Die Psoaspalpation und der Psnasschmerz. 

Münch, med. Woehensehr. 1912. Xr. 45. 
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doch auch die Auskultation nicht an einem Tage eine aus¬ 
kultatorische Diagnostik gebracht. Es dauerte viele Jahrzehnte 
und es bedurfte der emsigen Arbeit zahlreicher Kliniker, ehe eine 
fertige und abgerundete auskultatorische Diagnostik geschaffen war. 
Man kann daher nicht verlangen, dass jetzt schon in allen Fällen 
der mit Hilfe der topographischen Gleit- und Tiefenpalpation ge¬ 
wonnene palpatorische Befund gleich richtig gedeutet wird, aber 
vielfach ist es mir jetzt schon möglich. 

Auch muss ein Arzt, der die Methode erlernt hat, sich dar¬ 
über klar sein, dass er dann noch lange kein fertiger Abdominal¬ 
diagnostiker ist. Wer z. B. die Pathologie und Klinik der Abdominal¬ 
tumoren nicht vollkommen oder wenig beherrscht, der wird trotz 
der idealsten palpatorischen Statusaufnahme diagnostische Fehler 
begehen. Sic enthebt ihn also nicht der Notwendigkeit, auch die 
andere Untersuchungsmethode zu beherrschen und anzuwenden und 
die Pathologie der Tumoren zu studieren. 

Ich muss cs nicht selten erleben, dass mir Kranke, von denen 
ich weder Anamnese noch die anderen Untersuchungsbefunde kenne, 
zur palpatorischen Untersuchung vorgeführt werden und dass ich 
darauf nach der „Diagnose“ gefragt werde. Und jedesmal muss 
ich erklären, dass ich die Diagnose nicht stelle und nur den palpa¬ 
torischen Befund mitteilen kann. 

Jedenfalls müssen diejenigen, die auf Grund der topographischen 
Gleit- und Tiefenpalpation eine neue Tumordiagnostik bauen helfen 
wollen, dieses Umstandes stets eingedenk sein. Und wollten wir 
die Fälle nur palpatorisch untersuchen und dann operieren, so hat 
die autoptische Kontrolle nur einen halben Wert. 

Immerhin ist die sachgemässe Mithilfe der Chirurgen bei dem 
Ausbau einer neuen Abdominaldiagnostik unentbehrlich. 

Zwar sind viele der von mir untersuchten Fälle auch operiert 
worden und sind dabei manche Fragen zur Lösung gekommen, 
doch manche palpatorischen Befunde, die ich bei der Tiefenpalpation 
erhalten, konnten aus dem einfachen Grunde von dem operierenden 
Chirurgen nicht nachgeprüft werden, weil er selbst den Befund 
nicht hat erheben können, und es kurz vor der Operation in knappen 
Worten schwer klar zu machen war, was ich meine und was ich 
will, der Chirurg aber überhaupt der aus der Methode sich er¬ 
gebenden Fragestellung naturgemäss nicht folgen konnte. Es wird 
anders werden, wenn der Chirurg die besagte Palpationsmethode 
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selbst beherrscht, sich für die Aufklärung einzelner in ihrer Deutung 
unklarer Befunde interessiert und dementsprechend bei der Autopsie 
nachforscht. 

Es ist ebenso eine Nachkontrollierung palpatorischer Befunde 
durch einen Röntgenologen, der weder selbst den Fall palpiert noch 
die topographische Palpation kennt und anwendet, von sehr geringem 
Wert, wie zur Genüge aus der von mir und Meinertz gemachten 
röntgenologischen Kontrollarbeit hervorgeht 1 ). 

Bei der chirurgischen Kontrolle darf nicht vergessen werden, 
dass erstens in der zwischen Palpation und Operation verstrichenen 
Zeit Magen und Darm sich spontan verschoben haben können, dass 
zweitens durch die Bauchöffnung, durch Pressen in der Narkose, 
durch Würgbewegungen gewisse Teile sich verlagern können 2 ). So 
habe ich beobachtet, dass die Leber nach der Bauchöffnung, wenn 
die Narkose keine ganz glatte ist, heruntergepresst wird und vorher 
frei daliegende Magenteile dachziegelartig überdeckt. Eine ekta- 
tische längsgedehnte Gallenblase, die bei intakten Bauchdecken in 
ihren Halsteilen geknickt wird und dann mit ihrer Längsachse 
ejuer liegt und so palpiert wird, kann sich nach Eröffnung der 
Bauchhöhle infolge des Nachlassens des Druckes strecken und 
gerade stellen. Ein Magen kann in der Chloroformnarkose so sehr 
erschlaffen, dass seine grosse Kurvatur bei der Operation bedeutend 
tiefer stehend gefunden wird, als vorher palpatorisch bestimmt 
worden war. In solchen und ähnlichen Fällen kann, wie ich oft 
erfahren habe, eine Meinungsverschiedenheit entstehen. Wenn nach 
Besichtigung anderer Teile die Reihe an Leber oder Gallenblase 
kommt, so sieht der Chirurg den von der heruntergetretenen Leber 
überdeckten Magen und sagt, der Magen hat unmöglich palpiert 
werden können, weil er von der Leber überdeckt wird, und die 
Gallenblase liege gar nicht <|uer, die Befunde der Palpation seien 
also falsch, oder er findet den Magen tief bis zum Becken reichend 
und meint, der palpatorischc Befund eines in Nabelhöhe liegenden 
Magens wäre falsch gewesen. 

Meine palpatorisehen I.agebcfunde wurden gelegentlich in der 
Trendelcnburg'sehen Hängetage nachgeprüft. Auch das ist nicht 
zulässig, da hierdurch in manchen Fällen die Lage der Organe 
sich mehr oder weniger häufig verschiebt. Welche Kautelen sonst 

1} Hausmann und Mein er ts, Arcli. f. klin. Med. I»d. 108. 

' 2 } Siehe darüber in „Db‘ methodische Intcstinalpaljiation". 
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bei der Nachprüfung zu beobachten sind, wird derjenige Chirurg 
schon selbst finden, der selbst ein Interesse hat an einer vor¬ 
urteilsfreien und voraussetzungslosen Beantwortung der sich hierbei 
erhebenden Fragen. Es hat etwas Missliches, seine Befunde von 
einem Chirurgen autoptisch belegen zu lassen, der nicht genau 
weiss, worauf es ankommt und der vielleicht gar mit dem Vor¬ 
urteil an diese Aufgabe herantritt, dass die ganze Sache ein 
Schwindel wäre. Auch solchen Chirurgen bin ich begegnet, mit 
dem Ergebnis, dass irgendwelche ganz unwesentliche oder durch 
den Akt der Operation hervorgerufene Abweichungen zum Aus¬ 
gangspunkt einer vernichtenden Kritik der „phantastischen“ Methode 
wurden. Spricht es z. B. gegen den Wert der Methode, wenn ich 
angebe, ich hätte die grosse Kurvatur getastet und an der grossen 
Kurvatur einen kleinen Tumor, den ich für einen Tumor der grossen 
Kurvatur halte, und wenn dann der Chirurg findet, dass es eine 
der grossen Kurvatur anliegende Drüse xväre? Ist darum die Methode 
„garnichts wert“, weil ich einmal in einem Fall, wo wegen un¬ 
günstiger Bauchdeckenverhältnisse die Tiefenpalpation nicht durch¬ 
führbar war, die Beschwerden auf eine grosse Hernia lineae albae 
zurückgeführt habe und in der Eile poliklinischer Tätigkeit, ohne 
vorher eine Magensaftuntersuchung oder Röntgenuntersuchung aus¬ 
geführt zu haben, dem Chirurgen zuschickte, welcher in operatione 
ausser der Hernie einen Magentumor konstatierte? 

Ich will bei dieser Gelegenheit erwähnen, dass von Anbeginn 
meiner Palpationsstudien bis in die letzte Zeit hinein ich diese 
Studien fast ausschliesslich an ambulatorischem Material gemacht 
habe. Und das ist ein Umstand, der in Betracht zu ziehen ist, 
wenn hier und dort die Diagnose nicht präzise genug von mir ge¬ 
stellt werden konnte und wenn auch der palpatorische Status nicht 
so lückenlos ist, wie er geworden wäre, wenn ich die Kranken 
auf einer von mir geleiteten Station hätte beobachten können. 
Wenn dann im Laufe von 1—2 Wochen auf der Station, zwar 
ohne topographische Gleit- und Tiefenpalpation aber mit Hilfe von 
Röntgenuntersuchungen des Magens und Darms, Aufblähungen, Cysto- 
skopie, Pyelographie und anderen klinischen Untersifthungsmethoden 
und täglicher Exploration des Kranken Dinge an den Tag gefördert 
werden, die von mir in einer poliklinischen Untersuchung nicht 
konstatiert werden können, so darf doch nicht auf die Wertlosig¬ 
keit der von mir geübten Methode geschlossen werden. Und 
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dennoch habe ich gelegentlich in solchen Fällen einen solchen 
„Kurzschluss“ der Kritik erleben müssen. 

In folgendem teile ich eine Anzahl von autoptisch belegten 
Fällen mit, um zu zeigen, was die palpatorische Lagebestimmung 
des Gastrointestinalschlauches hei der Lokalisation von Tumoren 
leisten kann. 

Ich verfüge über ein sehr grosses Material. Doch hielt ich 
es für überflüssig, hier Fälle zu bringen, die an für sich einfach 
waren und wo von vornherein, prima vista, eine Diagnose gestellt 
werden konnte auch von denjenigen, die die topographische Gleit¬ 
end Tiefenpalpation nicht beherrschen. Solche einfachen Fälle 
demonstrieren nicht den Vorzug der topographischen Gleit- und 
Tiefenpalpation. Vielmehr habe ich zur Mitteilung vornehmlich 
solche Fälle ausgewählt, wo durch abnorme Verschieblichkeit oder 
durch abnorme Lagerung des vom Tumor befallenen Organes die 
Lokalisation des Tumors erschwert oder mit Hilfe des allgemein 
üblichen Palpationsverfahrens unmöglich war. Ich habe Fälle ge¬ 
bracht, wo von anderer erfahrener Seite der Tumor aus diesem 
Grunde nicht richtig lokalisiert worden ist oder erst durch andere 
klinische Methoden, wie z. B. das Röntgenverfahren, erkannt wurde, 
ich teile auch Fälle mit, wo selbst das Röntgenverfahren die Frage 
über die Herkunft des Tumors nicht zu lösen vermochte, wo aber 
die topographische Gleit- und Tiefenpalpation sicher Antwort gab. 

Andererseits darf ich einige Irrtümer, welche trotz Anwendung 
der topographischen Palpation von mir begangen waren (Fall 13, 19), 
nicht verschweigen, da ich damit betonen möchte, dass auch diese 
Methode kein diagnostisches Zaubermittel ist, und ihrer Leistungs¬ 
fähigkeit ebenso Grenzen gezogen sind, wie dem Röntgenverfahren 
und überhaupt allen diagnostischen Hilfsmitteln. Aber ich betone, 
dass in diesen Fällen nicht sowohl die Methode schuld daran war, 
als vielmehr der Umstand, dass wie jede neue Methode, so auch 
diese erst an der Hand nicht nur eigener grosser praktischer 
Erfahrungen, sondern der Erfahrungen zahlreicher Mitarbeiter — 
die bis heute sehr vereinzelt sind — eine vollständige abgeschlossene 
neue Tumordiagnostik schaffen könne. Ich habe aber die persön¬ 
liche Genugtuung, dass bei den wenigen Fehldiagnosen, welche 
von mir begangen worden sind, die Ursache der Fehldiagnosen 
und die Ursache der unrichtigen Deutung der Falpationsbefunde 
durch den Operationsbefund für mich persönlich vollkommen geklärt 
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wurde, und dass ich daher nützliche Lehren ziehen und im Wieder¬ 
holungsfälle die Fehldiagnosen schon vermeiden konnte (vgl. Fall 11) 
oder vermeiden werde, während ein anderer, der die topo¬ 
graphische Palpation nicht übt, keine weiteren Lehren quoad 
palpationem aus der Autopsie zu ziehen imstande ist. 

Ich habe die Krankengeschichten ausführlich gestaltet, weil 
nur so sich alles sagen lässt, was irgendwie lehrreich und beweisend 
ist, weil nur so der Leser vor inneren Zweifeln und unerwünschtem 
Drang nach Einwänden bewahrt werden konnte. Ein Telegrammstil 
der Krankengeschichten wäre hier etwas ganz Verfehltes. 

Das Gros der Fälle habe ich in der mediz. Poliklinik in Rostock 
beobachtet. Die chirurgische Autopsie fand in der Chirurg. Klinik 
(Geh. Rat Müller) statt 1 ) (Fall 2, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 
16, 18, 19, 23, 24, 25, 26). Ich habe auch einige ältere Fälle, 
von denen die Mehrzahl in der chirurg. Abteilung (Prof. Dsirne) 
des Landschaftskrankenhauses in Tula von mir untersucht worden 
ist (Fall 3, 5, 20), mitzuteilen für nötig gehalten. 

Krankengeschichten. 

I. Retroperitonealer gummöser Tumor. 

Dadurch, dass grosse Curvatur oberhalb des Tumors und 
Colon transversum unterhalb desselben getastet werden konnte, 
wurde entschieden, dass der Tumor ein retroperitonealer sein 
müsse. 

K., 43 Jahre alt, erkrankte im Frühjahr 1905 an Erbrechen einige Stunden 
nach dem Mittag, ohne Sohmerzen, ohne Blutung. Damals wurde bei ihm ein 
Magentumor konstatiert und Magenspülung verordnet. Das Erbrechen hörte 
auf und ist bis zum Besuch bei mir (Frühjahr 1906) nicht wieder aufgetreten. 
Alle 2 Tage spült sich der Kranke den Magen aus und fühlt sich bei ent¬ 
sprechender Diät relativ wohl, doch magert er langsam aber stetig ab. 

Schon bei der Inspektion fällt eine starke Hervorwölbung links vom 
Nabel auf. Hier war ein harter kindskopfgrosser Tumor zu palpieren, dessen 
obere, querverlaufende, schräg nach oben abfallende Grenze oberhalb des 
Nabels liegt, dessen unterer scharf abgegrenzter höckeriger Rand schräg von 
einem Punkt 4 cm unter dem Nabel schräg nach oben verläuft. Der Tumor 
verschwindet links unter dem Rippenbogen. Am stärksten wölbt sich der 
Tumor mit seinem unteren rechten Quadranten vor. Von seinem rechten Rand 
zieht in der Tiefe ein kurzer cylindrischer daumendicker Fortsatz nach rechts. 
Der Tumor ist von gleichmässiger harter Konsistenz, ist auf Druck nur wenig 


1) Geh. Rat Müller und den Assistenten der chirurg. Klinik sage ich für 
das dabei mir erwiesene Entgegenkommen meinen aufrichtigen Dank. 
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empfindlich. So stellte sich der Palpationsbefand bei gewöhnlichem Tast¬ 
verfahren dar (Fig. la). 

Die Anamnese spricht dafür, dass der Tumor dem Magen angehört. 

Bei der Funktionsprüfung des Magens zeigt es sich, dass derselbe 
morgens nüchtern noch erhebliche Speisereste enthält. Nach Probefrühstück 
fehlt Salzsäure, die Milchsäurereaktion ist positiv. 

Somit musste es sich doch wohl um ein Magenkarzinom handeln, tat¬ 
sächlich war von ersten chirurgischen und internen Autoritäten Deutschlands 
und Russlands diese Diagnose gestellt worden, der Tumor aber für inoperabel 
gehalten worden. 


Fig. la. 



1 Tumor. 

In dieser Weise stellte sich das palpatorische Bild für diejenigen dar, die die 
topographische Gleit- und Tiefenpalpation nicht ausüben. 


Was ergab nun die topographische Palpation? 

Es zeigte sich, dass das Colon transversum entlang dem unteren 
Rande des Tumors verlief (Fig. lb), jedoch mit Leichtigkeit vor dem 
Tumor her nach oben bis über seinen oberen Rand verschoben 
werden konnte (Fig. lc), während Coecum und Flexura sigmoidea 
an normaler Stelle zu palpieren waren. 

Schon dieses Verhalten des Colon transversum machte es zweifelhaft, 
dass der Tumor dem Magen angehörte. 

Um nun diese Frage zu lösen, ob der Tumor vom Magen ausgehe oder 
nicht, musste versucht werden, die grosse Kurvatur oberhalb des Tumors zu 
tasten. Tatsächlich konnte ich gleich über dem oberen Rand 
des Tumors die grosse Kurvatur in der Tiefe tasten und rechts 
von der grossen Kurvatur das sich in normaler Weise rhythmisch 
kontrahierende Antrum pylori (Fig. Id). Mit einem Schlage war dadurch 
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die Frage entschieden, dass der Tumor dem Magen nicht angehört, sondern 
zwischen Colon transversum und Magen retroperitoneal liegen müsse. 


Fig. lb. 



1 Tumor. 2 Colon transversum. 3 Flexura sigmoidea. 4 Coecum. 
5 Pars coecalis ilei. 

Fig. lc. 



1 Colon transversum. 2 Tumor. 3 Flexura sigmoidea. 4 Coecum. 

5 Pars coecalis ilei. 

Ich habe damals gleich den Fall publiziert, ohne die Diagnose röntgeno¬ 
logisch oder autoptisch belegen zu können, so sicher war ich der Diagnose 
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trotz der übrigen für einen Magentumor sprechenden klinischen Erscheinungen 
und trotz der von ersten Autoritäten gestellten Diagnose „Magencarcinom“. 

In meiner Publikation führte ich die Stagnation im Magen darauf zurück, 
dass der nach rechts gerichtete Fortsatz des Tumors eine Stenosierung des 
Duodenums bewirken müsse. 

Erst längere Zeit nach der Publikation wurde es mir bekannt, dass der 
Kranke an einem anderen Ort in einer Universitätsklinik gestorben und obdu¬ 
ziert worden wäre. Bei der Obduktion fand sich ein retroperitonealer 
gummöser Tumor, durch welchen das Duodenum stenosiert 
wurde l ). 


Y\z. Id. 

1 



1 Antrum pylori. 2 Curvatura major. H Tumor. 4 Colon transversum. 
o Flexura sigmoidea. 6 Coccum. 7 Pars coecalis ilei. 

Dieser Fall beweist aufs Eklatanteste die grosse Bedeutung 
des Fastens normaler (lastrointestinalteile, sofern nur dadurch 
absolut sicher ein Magentumor ausgeschlossen werden konnte, dass 
es gelang, die grosse Kurvatur oberhalb des Tumors zu tasten. 

2. Retroperitonealer, das Pankreas umgreifender, 
cystiseh zerfallener, von einem Papillencarcinom aus¬ 
gegangener carcinomatöser Tumor. 

Dadurch, dass auf dem Tumor die normale grosse Kurvatur 
getastet werden konnte, konnte festgestellt werden, dass der Tumor 
ein retroperitonealer war. 

1) Kino nähere Beschreibung <les pathologischen und histologischen Be¬ 
fundes habe ich in meiner Arbeit -Die syphilitischen Tumoren der Obcrbauch- 
gegend" in Krgebn. d. inn. Med., Bd. 7, gegeben. 
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Frau B., 67 Jahre alt. Bis zum Januar 1912 immer gesund gewesen» 
Anfang Januar trat plötzlich Ohnmacht ein, hernaoh entwickelte sich langsam 
eine immer stärker werdende Gelbsucht. Seit der Zeit leidet die Kranke öfters 
an Uebelkeit, gelegentlich tritt Erbrechen ein, ca. 5 Minuten nach dem Essen. 
Im Laufe des ersten Monats ihres Leidens klagte die Kranke nicht über 
Schmerzen, darauf aber stellten sich Schmerzen ein, die gürtelförmig den Leib 
umspannen. In den letzten 3 Wochen sind diese Schmerzen beständig und 
werden immer stärker. Seit 14 Tagen glaubt Pat., dass die Gelbsucht wieder 
schwächer geworden ist. 

Stuhl ist die ganze Zeit regelmässig. Ueber die Farbe des Stuhles kann 
Pat. nichts angeben. 

Status: Die Kranke ist deutlich ikteriacb. 

Bei der Palpation fällt ein etwa kindskopfgrosser, wenig beweg¬ 
licher, ziemlich glatter, harter Tumor auf, der in Nabelhöhe und 
mit seinem grössten Teil rechts und oberhalb vom Nabel liegt. 
Der Tumor hat tympanitischen Schall und ist etwas nach oben und unten 
verschieblich. Er lässt sich vom rechten Rippenbogen nicht deutlich ab¬ 
grenzen. 

Nach oben, 5 cm oberhalb des Nabels stösst der Tumor an den palpier¬ 
baren Leberrand und scheint hinter dem letzteren zu verschwinden. 

Der Tumor ist nach rechts, unten und links kugelförmig begrenzt. Doch 
bei tiefer Palpation finden wir, dass ein zapfenförmiger Fortsatz sich eine 
Strecke weit in der Tiefe nach rechts hin vom rechten Rande aus erstreckt. 

Nach dem Ort und nach den Eigenschaften des Tumors könnte man an¬ 
nehmen, dass es sich um einen Magentumor handelt, was auch von anderer 
Seite angenommen wurde. 

Doch die topographische Palpation führt zu einem anderen Er¬ 
gebnis. Beim Gleitenlassen der Finger auf der Tumoroberflächo von oben nach 
unten finden wir die grosse Kurvatur deulich vor dem Tumor ge¬ 
lagert und respiratorisch verschieblich. Nach rechts hin lässt 
sich die K urvatur bis zum Tumorrande verfolgen und liegt dort 
ganz oberflächlich. Weiter nach rechs setzt sie sich in einen 
cylindrischen Schlauch fort, welcher von Zeit zu Zeit sich ver¬ 
härtet: Das Antrum pylori (Fig. 2). Letzteres zieht bis dicht an den Leber¬ 
rand in flach bogenförmigem Verlauf nach rechts oben. Nach diesem Befund 
ist es vollständig klar, und absolut sicher, und keiner weiteren röntgenologischen 
oder anderen Kontrolle bedürfend, dass der Tumor hinter dem Magen liegt und 
zwar retroperitoneal, es ist auch sicher, dass der Tumor mit dem Magen nicht 
adbärent ist. 

Der Charakter des Tumors, die nähere Bestimmung des Ausgangsortes, 
ob Pankreas oder retroperitoneales Bindegewebe, lässt sich selbstverständlich 
auf Grund der Palpation nicht bestimmen, zur näheren Diagnose müssen also 
andere klinische Untersuchungen herangezogen werden 1 ). 


1) Ueber die Eigenschaften von Pankreastumoren siehe Pagenstecher, 
Die Bauchgeschwülste, Wiesbaden 1911, und Saccanaghi, Diagnostik der Ab- 
dominaltumoren, Berlin 1910. 
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Das Coecam und die Flexura sigmoidea sind an normaler Stelle zu 
tasten. Das Colon verläuft bogenförmig dicht unterhalb des unteren Tumor¬ 
randes, lässt sich verschieben, jedoch nicht auf die vordere Tumorfläche hinaus¬ 
schieben. 

Der Leberrand ist in fast seiner ganzen Länge tastbar. Am reohten Leber¬ 
lappen lässt sich die pralle Gallenblase tasten. 

Bei vorsichtig ausgeführten kurzen, nach oben und unten gerichteten 
Gleitbewegungen auf der Gallenblase lässt sich der Verlauf des Leberrandes 
hier gut bestimmen: er bildet hier eine nach oben gerichtete Incisur und ist 
hier ganz dünn und weich, und man bekommt ihn nur dadurch zu fühlen, dass 
die Finger auf der Gallenblase zart gleitend, die durch den Leberrand gebildete 


Fig. 2. 

1 2 



1 Leber. 2 Magen. 3 Tumor. 4 Colon transvcrsum. 5 Flexura sigmoidea. 

6 Gallenblase. 7 Coecum. 8 Pars coecalis ilei. 

Niveaudifferenz wahrnehmen. Die Gallenblase erscheint hier kugelig, doch 
beim weiteren Verfolgen derselben nach links in der Tiefe des Abdomens 
finden wir, dass sie in einen fingerlangen glatten Fortsatz nach links aus¬ 
gezogen ist und nahe von dem rechten Turaorrande mit abgerundetem Stumpf 
endet. 

Es liegt hier somit der Fall vor, dass die Gallenblase stark längsgedehnt 
ist und da sie an der Bauchwand ein Hindernis findet, sich einknicken und 
quer lagern muss. 

Es ist klar, dass der Tumor in irgend einer Weise die Gallenwege 
stenosiert. 

Die Untersuchung des Magensaftes ergibt: 

Nüchtern: 1 ccm alkalische Flüssigkeit ohne die geringsten Speisereste 
bei mikroskopischer Untersuchung, 

nach Probefrühstück: 30 ccm saurer Speisebroi, ohne freie Salzsäure, 
Gesamtacidität 16. 
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Im Stuhl wird kein Blut nachgewiesen. 

Der Stuhl selbst ist flüssig und farblos. Er enthält Fetzen, die mikro¬ 
skopisch aus Fettsäureschollen und Fettsäurenadeln bestehen, beim Erhitzen 
ohne Eisessig zusammenfliessen und durch Fuchsin sich färben. 

Es ist somit das Fett gespalten. 

Die Pankreasfunktionsprüfung ergibt folgendes: Diastase ist im 
Stuhl in minimaler Menge vorhanden, im Urin herabgesetzt. Urobilin im Stuhl 
nicht nachweisbar. 

Im Harn Gallenfarbstoff, aber kein Urobilin. 

Somit war ein absoluter Choledochusverschluss vorhanden, die Pankreas¬ 
funktion stark herabgesetzt und wahrscheinlich der Pankreasgang verengt. 
War es somit klar, dass durch den Tumor resp. durch gleichzeitige Drüsen¬ 
schwellung der Choledochus und wahrscheinlich auch der Pankreasgang kom¬ 
primiert seien, so war doch aus der klinischen Untersuchung eine nähere 
Lokalisation des sicher retroperitonealen Tumors nicht möglich. Er konnte dem 
Pankreas angehören, brauchte es aber nicht. 

Um so weniger konnte von der besten und virtuosesten Palpation nicht 
verlangt werden, dass sie diese Frage entscheide. 

Sicher war aber durch die topographische Palpation ent¬ 
schieden, dass ein retroperitonealer Tumor vorlag, während die 
später von Chirurgen vorgenommene topische Palpation dieselben 
zu der Diagnose Magencarcinom verführte. 

Bei der Operation stellte sich heraus, dass es sich tatsächlich um einen 
direkt hinter dem Magen gelegenen retroperitonealen Tumor handelte, der an¬ 
scheinend das Pankreas umschloss. Sicher war letzteres nicht zu entscheiden, da 
zahlreiche den Tumor bedeckenden und in der Nachbarschaft gelegenen Drüsen 
das Bild verdeckten. Durch Drüsen wurde auch der Choledochus komprimiert. 

Gleich nach Eröffnung der Bauchhöhle wurde die Knickung der Gallen¬ 
blase aufgehoben, und dieselbe stellte sich gerade nach vorn, so dass der ope¬ 
rierende Chirurg, der erst nach der Geradestellung der Gallenblase diese 
inspizierte, aus diesem Befund schloss, dass mein Palpationsbefund (quer- 
gelagorte Gallenblase) ein Lapsus gewesen wäre. Eine Lehre, dass der Ope¬ 
rationsbefund oft nur mit Reserve als Kontrolle des Palpationsbefundes heran¬ 
gezogen werden soll! 

Bei der Sektion wurde als primärer Herd des malignen Tumors ein mark¬ 
stückgrosses Carcinom an der Papilla duodeni gefunden. Der grosse Tumor 
schloss das Pankreas in sich ein und bildete eine innen zerfallene Pseudocyste 
mit etwa 2 Querfinger breiten Wandungen. Der Haupttumor sendete einen Fort¬ 
satz nach rechts bis zum Duodenum. Ductus choledochus ganz verschlossen, 
der Pankreasgang fast ganz verlegt. 

Histologisch: Carcinom. * 

3. Guramüser Mesenterial- und Retroperitonealtumor. 
Dadurch, dass die grosse Kurvatur auf dem Tumor getastet 
wurde, wurde es evident, dass der letztere hinter dem Magen 
liegen muss. 
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Frau K., 23 Jahre alt. Seit 4 Jahren verheiratet. Vor 8 Monaten Geburt 
eines nach den Worten der Mutter gesunden Kindes. Regeln waren von jeher 
sehr unregelmässig, in Perioden von 2 bis 8 Wochen. Seit der Geburt des 
Kindes keine Regeln. Seit 6 Monaten beständige Schmerzen in der Oberbauch¬ 
gegend und im Rücken, besonders stark nachts, unabhängig von der Nahrungs¬ 
aufnahme. Die Kranke fühlt eine heftige Pulsation in dem Epigastrium, als 
ob „das Herz dort schlüge“. 

Die Frau ist gut ernährt, Fettpolster stark entwickelt, die Gesichtsfarbe 
erscheint gesund. 

Das Fettpolster des Abdomens ist recht stark entwickelt, die Bauchdecken 
von normaler Spannung. Trotzdem lässt sich die Tiefenpalpation bei Beob¬ 
achtung der Vorschriften gut durchführen. 


Fig. 3. 

1 



1 Leber. '2 Tumorhörker. 3 Tumor. 4 Curvatura major. 5 Colon trans- 
versum. 0 Flexura sigmoidoci. 7 CWeuin. S Pars coeealis ilei. 


Zunächst fällt bei obertläclilicher Palpation ein apfelgrosser runder glatter 
Tumor in der Nabelgegend auf, welcher ein wenig nach rechts und links ver¬ 
schieblich ist und starke Pulsation zeigt. 

Die Tiefenpalpation ergibt nun, dass vom oberen Rande des Tumors in 
der Tiefe des Epigastriums ein strangartiger Fortsatz nach oben rechts verläuft 
und etwa in der Pylorusgegend in einen oberflächlich gelegenen harten höck- 
rigen Tumor von etwa Taubeneigrösse übergeht. Dieser letztere Tumor grenzt 
dicht an den Leberrand, welcher etwa 2 Querfinger unter dem Rippenbogen 
palpiert werden kann. Der Fortsatz und ebenso der kleine hückrige Tumor 
sind nicht verschieblich, der Fortsatz aber pulsiert ebenso wie der Haupttumor 
in der Nabelgegend. 
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Aus der Lage und den Eigenschaften des seltsamen Tumors war es über¬ 
haupt unmöglich, den Tumor sicher zu lokalisieren. Die topographische Pal¬ 
pation aber ergab folgende Verhältnisse: 

Coecum und Flexura sigmoidea lagen an normaler Stelle. 

Das Colon transversum liess sich zunächst unterhalb des Tumors hand¬ 
breit unter dem Nabel palpieren, doch stieg es während der Untersuchung 
spontan höher, lag dann vor dem Tumor und liess sich auf dem durch den 
Tumor gebildeten harten Fond gut abtasten. Daraus schon war der Schluss 
erlaubt, dass der Tumor retroperitoneai liegt. 

Wenn das der Fall war, so musste die grosse Kurvatur ebenfalls auf dem 
Tumor getastet werden können. Mit Hilfe der lege artis ausgeführten Gleit¬ 
palpation liess sich tatsächlich oberhalb des Colon transversum auf dem Tumor 
die grosse Kurvatur leicht tasten und über den Tumor hinaus nach rechts und 
links verfolgen als bogenförmige naoh rechts hin aufsteigende stufenähnliche 
Kontur, weiche respiratorisch nach oben und unten sich bewegte. Ein normaler 
Pylorus liess sich nicht tasten. Auch liess sich die grosse Kurvatur nicht weit 
genug nach rechts verfolgen, so dass ein Zusammenhang derselben mit dem in 
der Pylorusgegend liegenden Tumor sich nicht feststellen liess (Fig. 3). 

Das eine war aber jetzt absolut sicher, dass der Tumor einem retro- 
peritonealen, und zwar hinter dem Magen und hinter dem Colon transversum 
gelegenen Organ oder Gewebe angehörte. 

Zur Entscheidung der Frage, welchem retroperitonealen Gebilde der 
Tumor angehörte, mussten die Eigenschaften des Tumors und die klinischen 
Untersuchungsmethoden herhalten. 

Der starken Pulsation des ganzen Tumors naoh zu urteilen, konnte der 
Tumor sehr wohl einem Aneurysma der nicht so selten anzutreffenden bogen¬ 
förmig nach rechts verlagerten Aorta angehören. (Ich stütze mioh bei dieser 
Erwägung allein auf den palpatorischen Befund und sehe ganz von dem All¬ 
gemeinzustand und dem Alter der Kranken ab, welche natürlich gegen eine 
solche Annahme sprechen.) Die Magenfunktionsprüfung ergab das Fehlen von 
12 Stundenretention, nach Probefrühstück eine Gesamtacidität von 26 ohne 
freie Salzsäure, keine Milchsäure. 

Die Stuhluntersuchung ergab keine okkulte Blutung. Somit waren in 
Bestätigung des palpatorischen Befundes keine Anhaltspunkte dafür vorhanden, 
dass der Tumor dem Magen angehörte, auch dafür nicht, dass der Tumor in 
der Pylorusgegend dem Pylorus angehörte. 

Die mikroskopische Stuhluntersuchung und die Fermentuntersuchung er¬ 
gab weiter auch keinerlei Anhaltspunkte für einen Pankreastumor. Somit 
konnte ich zu keiner sicheren Entscheidung kommen, welchem Gebilde des 
Retroperitoneums der Tumor angehörte. Doch wollten die Kollegen keine lang¬ 
atmigen Erwägungen über den palpatorischen Befund und die verschiedenen 
Möglichkeiten hören, sondern „eine Diagnose“. Und so äusserte ich mich da¬ 
hin, „dass wir auf Grund der Palpation ein Aneurysma annehmen können, ob¬ 
wohl manches dagegen spräche“. 

Die Operation ergab, dass der Tumor dem retroperitonealen Gewebe an¬ 
gehörte, dass aber dio Aorta von dem Haupttumor bedeckt war, derart, dass 
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sich die Pulsation nicht nur diesem, sondern auch dem Fortsatz mitteilte. Der 
Haupttumor lag in dem Fussteil des obersten Dünndarmmesenteriums, auf das 
Retroperitoneum übergreifend, der Fortsatz lag retroperitoneal über das Pan¬ 
kreas herüber nach oben rechts ziehend, dasselbe an der Kreuzungsstelle um- 
soheidend, und reichte bis zum Pylorus bzw. Anfangsteil des Duodenums. 
Der Höcker in der Pylorusgegend wurde dadurch gebildet, dass hier der 
Tumor den Pylorus und Anfangsteil des Duodenums ringförmig umschloss und 
fixierte 1 ). 

Der Tumor erwies sich als inoperabel. 

Nach Einleitung einer antiluetischen Kur schwanden die Beschwerden 
und der Tumor vollständig. Es handelte sich somit um einen gummösen me- 
senterio-retroperitonealen Tumor. 

Derjenige, der nur die von mir gewissermassen erzwungen geäusserte 
Diagnose „Aneurysma“ wusste, kam zum Schluss, dass ich eine falsche Dia¬ 
gnose gestellt hätte und somit meine Palpation nichts geleistet hätte. Der¬ 
jenige aber, der den ganzen Verlauf meiner Untersuchung verfolgt, muss sagen, 
dass die topographische Gleit- und Tiefenpalpation alles geleistet hat, was sie 
leisten sollte, dass aber die zur Lösung der noch unentschieden gebliebenen 
Fragen herangezogene topische Palpation und ebenso die klinische Untersuchung 
irregeführt haben. 

Dies ist übrigens ein Fall, der so recht zeigt, dass vielfache, 
an der Hand der topographischen Gleit- und Tiefenpalpation ge¬ 
wonnenen Erfahrungen erforderlich sind, um in so dunklen Fällen, 
wie dieser es war, Fehlschlüsse zu vermeiden (s. Fall 11). 

4. Retroperitonealer Tumor. 

Dadurch, dass die grosse Kurvatur und der Pylorus oberhalb 
der Tumoren getastet wurden, konnte festgestellt werden, dass der 
Tumor nicht dem Magen angehört. 

J., 28 Jahre alt. (Beobachtet auf der Männerabteilung der med. Klinik 
zu Rostock.) Die ganze linke Oberbauchgegend bis etwas über die Nabel- 
horizontale nach unten und etwas über die Mittellinie nach rechts und fast bis 
zum Proc. xiph. reichend wird von einem kolossalen höckerigen harten Tumor 
eingenommen. Auf dem Tumor selbst lassen sich keinerlei Gastrointestinalteile 
tasten, nur ganz oben, etwa 2 Querfinger unterhalb des Proc. xiph. lässt sich 
eine nach unten gerichtete verschiebliche Stufe tasten, die nach rechts dicht 
am Rippenbogen in einen sich von Zeit zu Zeit verdichtenden Cylinder über¬ 
geht. Es ist fraglos, dass es die grosse Kurvatur nebst Pylorus ist. Mit einem 


1) Hayem (Presse medical. 1905) hat einen ähnlichen Fall gesehen, wo 
ein Pylorustumor durch eine subperitoneale gummöse, ringförmig den Pylorus 
umgreifende Neubildung gebildet wurde. In einem anderen ähnlichen, von mir 
in den Ergebnissen für innere Medizin, Bd. 7 beschriebenen Fall (V) lag auch 
eine syphilitische Neubildung vor. Bemerkenswert ist in den beiden von mir 
beobachteten Fällen das Fehlen von Stenosenerscheinungen. 
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Schlage ist es ausgemacht, dass der Tumor nicht dem Magen angehören kann, 
sondern ein retroperitonealer Tumor ist (Fig. 4). 

Nun erfuhr ich vom Abteilungsarzt, dass dem Kranken vor 2 Jahren ein 
maligner Tumor des Hodens exstirpiert worden wäre, und dass er deshalb auch 
an einen retroperitonealen metastatischen Tumor gedacht hätte. 

Die ganze Unterbauchgegend war stark aufgetrieben, so dass sich eine 
Tiefenpalpation nicht durchführen Hess. Doch war rechts vom Nabel ein schräg 
nach oben verlaufender derber Darmcylinder tastbar und links dicht unterhalb 
des Tumorrandes auch ein kurzer Darmcylinder. Wegen der durch die vor¬ 
handene Auftreibung geschaffene Unmöglichkeit, eine topographische Palpation 
in der infraumbilikalen Abdominalhälfte auszuführen, musste es unentschieden 

Fig. 4. 


1 2 



1 Antrum pylori. 2 Curvatura major. H Tumor. 4 Darmcylinder. 

bleiben, welchen Darmteilen diese Darmcylinder angehören. Doch schien es 
mir wahrscheinlich, dass es Teile des Colon transversum wären. Wenn eine 
Tiefenpalpation möglich gewesen wäre, und wäre in dem Raum zwischen 
Darmcylinder und Ileocoecalschlauch einerseits und Flexura sigmoidea anderer¬ 
seits kein dem Colon transversum ähnelnder Darmteil mehr zu tasten gewesen, 
so wäre dadurch entschieden, dass die beiden Darmcylinder dem Colon trans¬ 
versum angehören; hätte aber in diesem Raum ein den Bauchraum durch¬ 
querender Darmcylinder getastet werden können, so wäre es entschieden, dass 
dieser letztere das Colon transversum ist, und dass daher die beiden oberen 
Darmcylinder das Duodenum vorstellen. 

Die Röntgenaufnahme zeigt nun, dass tatsächlich der Magen ganz hoch 
unterhalb des Proc. xiph. gelegen w f ar, dass aber die besagten Darmcylinder 
nicht dem Colon transversum, sondern dem hochgradig verlängerten und stark 
geschlängelten Duodenum angehören. 
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Die Obduktion bestätigte das. Es war ein kolossaler, oberhalb des Colon 
transversum gelegener retroperitonealer Tumor, der das hochgradig geschlän¬ 
gelte Duodenum umwuchs. 

Dieser Fall zeigt die Bedeutung der direkten Tastung der 
grossen Kurvatur für die Lokalisation des Tumors. Er zeigt aber 
auch, dass, wo eine lückenlose topographische Palpation des In¬ 
testinalschlauches nicht gelingt, die sichere Deutung einzelner Teile 
nicht immer möglich ist. 

5. Zerfallenes, nicht stenosierendes Carcinom eines 
Pylorus mobilis. 

Es war ein sehr stark verschieblicher Tumor in der rechten 
Oberbauchgegend vorhanden, ohne dass Stagnation bestand. Da¬ 
durch, dass Colon transversum unterhalb des Tumors zu tasten 
war, wurde ein Dickdarmtumor und Tumor des grossen Netzes 
ausgeschlossen, dadurch dass die getastete grosse Kurvatur direkt 
in den Tumor überging, wurde es sicher, dass der Tumor dem 
Pylorus angehört. 

Frau B., 56 Jahre alt, erkrankte vor 3 Monaten an Icterus. Der behan¬ 
delnde Arzt konstatierte einen Gallenblasentumor. Der Icterus verging in 
kurzer Zeit, doch da der Tumor, weloher weiter keine Schmerzen oder sonstige 
Beschwerden verursachte, nicht zurückging, wurde die Patientin in das Tula- 
sche Landschaftshospital geschickt, wo ich sie untersuchte. 

Die Kranke sah wohlgenährt aus, von Kachexie keine Spur. Ueber beiden 
Lungenspitzen Rasselgeräusche und bronchiales Atmen, doch hustete die Kranke 
nicht und konnte daher Sputum nicht untersucht werden. 

Bei der palpatorischen Untersuchung fand ich folgendes: 

Der Leberrand liess sich in der Mamillarlinie 2 Querfinger unter dem 
Rippenbogen tasten. Unter dem Leberrand trat in der Gallenblasengegend ein 
gänseeigrosser Tumor von harter Konsistenz hervor, welcher als der Gallen¬ 
blase angehörig imponierte, welche Annahme durch den vorhergegangenen 
Icterus an Berechtigung zu gewinnen schien. Doch bei tiefem Inspirium trat 
der Tumor herab und liess sich ganz von oben umgreifen und exspiratorisch 
fixieren. War das nun eine abnorm hewegliche an einem langen ausgezogenen 
Blasenhals sitzende Gallenblase oder war es was anders? 

Da der Tumor passiv leicht nach allen Seiten verschieblich war, wurde 
von chirurgischer Seite zunächst ein Netztumor angenommen. Die Funktions- 
prüfung des Magens ergab zwar Achylie, aber ein vollkommenes Fehlen jeder 
sichtbaren Stagnation. Im Stuhl aber wurde eine okkulte Blutung nach¬ 
gewiesen, was für die Diagnose „Tumor coli transversi u sprach. Ein Röntgen¬ 
apparat, der hier vielleicht Klarheit geschaffen hätte, fehlte und es blieb mir 
nur übrig, mit Hilfe der topographischen Palpation den Tumor zu loka¬ 
lisieren. 
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Unterhalb des Tumors und getrennt von ihm liess sich das bogenförmig 
die Bauchhöhle durchquerende Colon transversum tasten. Das Coecum und 
die Flexur lagen an normaler Stelle. 

Dadurch, dass das Colon transversum getrennt vom Tumor unterhalb 
desselben lag, war es ausgeschlossen, dass der Tumor dem Colon angehörte 
oder dem grossen Netz. 

Der Tumor liess sich vom Colon transversum weg verschieben, ohne dass 
das Colon folgte. Dadurch wurde es ausgeschlossen, dass der Tumor mit dem 
Colon verwachsen war. 

Der Tumor musste somit einem oberhalb des Colons gelegenen Organ 
angehören: Niere, Gallenblase oder Magen. Die rechte Niere konnte nach 
aussen vom Tumor oberhalb des Tumors getastet werden. Folglich gehörte der 
Tumor nicht der Niere an. 


Fig. 5. 



1 Curvatura major in zwei Positionen. 2 Flexura sigmoidea. 3 Tumor in drei 
Positionen. 4 Cnceum. 5 Pars eoecalis ilei. 6 Colon transversum. 


Die grosse Kurvatur liess sich deutlich oberhalb des Nabels tasten, und 
konnte bis an den Tumor heran verfolgt werden, ein normaler Pylorus liess 
sich dabei nicht auffinden. Es schien also, dass der Tumor mit dem Magen 
und zwar mit dem Pylorusteil zusammenhängt (Fig. 5). 

Diese Auffassung wurde durch folgendes Manöver bestätigt: beim Ver¬ 
schieben des Tumors nach oben stieg die grosse Kurvatur noch höher und liess 
sich über dem Nabel nioht mehr tasten, nach dem Herunterschieben des Tumors 
ersohien die grosse Kurvatur an alter Stelle. 

Bei eingehender Untersuchung liess sich ferner konstatieren, dass, wenn 
man von oben noch unten über den unteren Tumorrand glitt, und das Gleiten 
nach unten fortsetzte, parallel dem unteren Tumorrande eine dem unteren 
Magenrand gleichende fusswärts gerichtete Stufe zu tasten war, die direkt in 
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die grosse Kurvatur überging. Es musste somit der dem Antrum pylori ange¬ 
hörende Tumor den unteren Rand desselben freilassen. 

War nun entschieden, dass ein Magentumor vorliegt, so blieb die Frage 
offen, ob wir ein Carcinom, eine gummöse oder tuberkulöse Neubildung vor 
uns haben, die alle drei mit Anacidität verlaufen 1 ). 

Wegen der vorhandenen Spitzenaffektion hielt ich es für möglich, dass 
eine Magentuberkulose vorliegt. Da Sputum nicht ausgehustet wurde, unter¬ 
suchte ich den nüchtern ausgeheberten Mageninhalt auf Tuberkelbazillen, wie 
ich es an anderer Stelle empfohlen habe 2 ). Nüchtern fanden sich kleine 
Sputumflöckchen, in welchen Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten. 
So durfte man denn eine Magentuberkulose für möglich halten. Der Wasser¬ 
mann war negativ. 

Die Operation zeigte, dass es sich um ein innen zerfallenes Caroinom des 
Antrum pylori handelte, welches entsprechend dem palpatorischen Befunde 
einen Streifen des Magens am unteren Rande frei liess. Die histologische 
Untersuchung zeigte ein medulläres Carcinom. 

6. Carcinoma pylori raobilis. 

Die tastbare grosse Kurvatur ging direkt in den Tumor über 
und verschob sich beim Verschieben desselben mit. Dadurch wurde 
es sicher, dass der Tumor mit dem Magen zusammenhängt. 

Chr. Ich wurde eingeladen, diesen Kranken am Tage vor der Operation 
in einer Abteilung der chirurgischen Klinik zu Rostock zu „palpieren“. 

Anamnese und sonstige klinische Befunde waren mir unbekannt. 

Der Leib des Kranken war weich und gut zu palpieren, insbesondere war 
das Epigastrium gut eindrückbar. Ich fand zunächst einen quergestellten läng¬ 
lichen Tumor rechts oben vom Nabel. Der Tumor zeichnete sioh durch seine 
ausserordentliche grosse Verschieblichkeit aus. Er liess sich bis nach links 
oben ins Epigastrium verschieben, unter den linken Rippenbogen und weit 
nach unten unter Nabelhöhe. 

Das konnte eine ektopische Wanderniere sein, eine Gallenblase mit lang 
ausgezogenem Stiel, ein abgeschnürter Lebertumor (Gumma, Echinococcus), ein 
Netztumor, ein Colontumor. Doch auch ein Magentumor war möglich. 

Magensteifung, Magenblähung, Magenperistaltik, Magenplätschern fehlten, 
so dass Anhaltspunkte für einen Pylorustumor fehlten. Das Resultat der Magen¬ 
funktionsprüfung und sonstiger klinischer Befunde des bereits nach allen Seiten 
im Laufe einer Woche untersuchten Kranken waren mir unbekannt, so dass 
mir auch klinische Kriterien zur Entscheidung der Frage, ob der Tumor über¬ 
haupt dem Magen angehört oder nicht, fehlten. 

Es war so recht ein Examensfall, um die Leistungsfähigkeit der topo¬ 
graphischen Gleit- nnd Tiefenpalpation zu prüfen. Und ich bin den Kollegen 
aus der chirurgischen Klinik dankbar, mich diesem Examen unterworfen zu haben. 

Das Coecum lag an normaler Stelle, nur etwas tiefer als normal, die Flexura 
sigmoidea lag normal. 

1) Siehe S. 594. 

2) Zur Frühdiagnose der Tuberkulose. Archiv f. klin. Med. 1907. 
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Unterhalb des Nabels war das bogenförmig verlaufende Colon transversum 
zu palpieren, seine rechte Hälfte verlief unterhalb des Tumors in einiger Ent¬ 
fernung von ihm. Das Colon transversum war stark passiv verschieblich, und 
auch spontan wechselte es innerhalb kurzer Zeit seine Lage. 

Somit war es ausgemacht, dass der Tumor weder dem Colon transversum 
noch dem grossen Netz angehören könne. Gleich oberhalb des Nabels liess 
sich die grosse Kurvatur tasten und nach rechts verfolgen. Sie ging ganz direkt 
an das rechte Ende des unteren Tumorrandes heran. Der Tumor stand also 
entweder mit der grossen Kurvatur in Zusammenhang oder er überlagerte sie. 
Um diese Frage zu entscheiden, verschob ich den Tumor nach oben, und konnte 
feststellen, dass die grosse Kurvatur prompt mit dem Tumor nach oben sich 


Fig. 6. • 

1 



1 Tumor in drei Positionen. 2 Curvatura major. 3 Colon transversum. 
i Flexura sigmoidca. o Coecum. 6 Pars coecalis ilei. 

verschiebt. Also geht die Kurvatur direkt in den Tumor über. Somit muss der 
Tumor dem Antrum pylori angehören (Fig. 6). 

Auffallend war, dass das Epigastrium weich, eindrückbar und eingesunken 
war, ohne die äusseren Zeichen einer Magenektasie. Eine Erklärung für diesen 
Befund ergab sich nun aus den auf Befragen vom Kranken gemachten Angaben, 
dass er soeben gespült worden wäre. Durch die Spülung waren alle äusseren 
Zeichen einer Pylorusstenose beseitigt, die bei diesem ^Examen“ hätten die 
Diagnose erleichtern können. 

Als Nebenbefund konnte ich folgendes noch feststellen: Vom Coecum 
aus liess sich die ins kleine Becken ziehende Pars coecalis ilei tasten als 
schlauchförmiger, weicher, gurrender Strang von Daumendicke; in der Mitte 
der Pars coecalis ilei stiessen die Finger beim Gleiten quer über diesen Darmteil 
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auf ein wurmähnliches Gebilde, welches von der Pars coecalis ilei nicht fort¬ 
geschoben werden konnte, also folglich mit ihr fest verwachsen war. Das war 
sicher der Wurmfortsatz. 

In diesem Falle hatte also die topographische Palpation ganz allein die 
sichere Lokalisation des Tumors ermöglicht, während die topische Untersuchung 
hier nur irreführte. Sie setzte mich in den Stand, gleich nach der Unter¬ 
suchung, ohne die sonstigen klinischen Untersuchungsergebnisse zu kennen, 
meine absolut sichere Diagnose Pylorustumor dem Abteilungsarzt mitzuteilen. 

Zu entscheiden, ob es ein maligner Tumor war, oder ein benigner, das 
konnte nicht die Aufgabe der topographischen Palpation sein, welche nur den 
Zweck hat, Tumoren zu lokalisieren, nicht aber ihre Art zu erkennen. Aus 
der starken Beweglichkeit des Tumors konnte allerdings auf ein Carcinom ge¬ 
schlossen werden, jedoch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit, da gelegentlich 
auch benigne Tumoren des Magens Verwachsungen vermissen lassen können. 

Ich brachte nun in Erfahrung, dass der Kranke eine erhebliche klinische 
und röntgenologische Stagnation habe, dass HCl fehlte, Milchsäure im Magen 
vorhanden war und Blut im Stuhl. 

Die Operation deckte ein Carcinom des Antrum pylori, auf, welches 
reseziert wurde. 

Ich bat nun, auch noch nach dem Wurmfortsatz zu sehen, doch die ein¬ 
geführte Hand des Chirurgen konnte überhaupt keinen Wurmfortsatz finden, 
was mir durchaus plausibel war, da palpatorisch von mir der Wurmfortsatz eng 
mit der Pars coecalis ilei verwachsen gefunden wurde. 

Dieser Fall lehrt: 1. dass ein bei topischer Palpation gar nicht 
zu lokalisierender, sehr verschieblicher Tumor durch die topo¬ 
graphische Palpation sicher als zum Pylorus gehörig erkannt wurde, 
2. dass der durch Palpation gefühlte, mit der Pars coecalis ilei 
verwachsene Wurmfortsatz von der in die Bauchhöhle eingeführten 
Hand nicht mehr gefunden wird, weil eben die besonderen Mani¬ 
pulationen, die bei der Palpation notwendig sind, um den Wurm 
zu fühlen, in der eröffneten Bauchhöhle nicht durchführbar sind. 

7. Carcinoma curvaturae minoris. 

Der unter dem linken Rippenbogen liegende verschiebliche, 
als Ren mobilis imponierende Tumor wurde dadurch als zum Magen 
gehörig erkannt, dass die grosse Kurvatur dicht unter seinem unteren 
Rande tastbar war, weiter nach rechts sich verfolgen liess und bei 
der Verschiebung des Tumors mitging. 

Frau Schw., 63 Jahre alt. Seit 1 Jahr Schmerzen unter dem linken 
Rippenbogen, besonder frühmorgens vor und nach dem Stuhlgang, im Laufe 
des Tages und auch nachts traten die Schmerzen oft auf, immer unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme. 

Die Frau ist bisher wegen Wanderniere behandelt worden. 

Archiv für kliti. Chirurgie. Bd. 103. lieft 3. 
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Status: Bauchdecken schlaff und weich. Unter dem linken Rippenbogen 
ist ein ovaler gänseeigrosser Tumor zu tasten, der nach allen Seiten beweglich 
ist. Seine Längsachse verläuft je nach der Stellung, die man ihm gibt, bald 
horizontal, bald vertikal, bald schräg. 

Der Tumor gleicht einer Wanderniere. 

In Nabelhöhe lässt sich rechts vom Tumor ein quer verlaufender, gurrender, 
weicher, verschieblicher Strang tasten, welcher sich bis zum Tumor verfolgen 
lässt und in ihn überzugehen scheint. Tatsächlich folgt dieser Strang dem 
Tumor beim Verschieben des letzteren, zieht man den Tumor nach unten, so 
geht auch der Strang nach unten. Dadurch wird es evident, dass der Tumor 
nicht der Niere angehört, sondern einem Gastrointestinalteil. 

Der Strang ähnelt einem Colon transversum. Doch wenn es das ist, so 
muss oberhalb bei den sehr günstigen Bauchdeckenverhältnissen die grosse 


Fig. 7. 

5 1 



1 Curvatura major in zwei Positionen. V Tumor in zwei Positionen. 3 Colon 
transversum in zwei Positionen. 4 Flcxura sigmoidea. o Antrum pylori. 
0 Coecum verschoben [punktiert] (mobile). 7 Coeeuin. 8 Pars eoeealis ilei. 

Kurvatur zu tasten sein. Doch trotz aller Bemühungen lässt sich letztere nicht 
aufünden. Somit war es wahrscheinlich, dass der Strang eine darmähnlich 
kontrahierte Pars pylorica des Magens darstellt; doch dann müsste unterhalb 
das Colon transversum zu tasten sein. Und tatsächlich liess sich tief unterhalb 
des Nabels bis zum kleinen Becken hinreichend, das Colon transversum tasten 
und nach rechts und links hin weiter verfolgen. Es war leicht nach oben ver¬ 
schieblich, auch stieg es bei längerer Untersuchung spontan höher. 

Somit war es ausgemacht, dass der Tumor mit dem Magen Zusammenhänge. 

Es musste nun festgestelit werden, ob der Tumor der grossen Kurvatur 
angehöre oder nicht. Es liess sich nun feststellen, dass bei querer Lage des 
Tumors nach dem Hinübergleiten der Hand über seinen unteren Rand und beim 
Weitergleiten nach unten eine der grossen Kurvatur ähnelnde, fusswärts ge- 
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richtete Stufe parallel dem unteren Tumorende zu fühlen war. Diese Stufe ging 
beim Weiterverfolgen nach rechts direkt in den als Pars pylorica angesehenen 
Strang über. Somit war es sicher, dass der Tumor die grosse Kurvatur frei 
liess (Fig. 7). 

Wenn man den Tumor nach unten verschob und dann die grosse Kurvatur 
suchte, so fand man sie nicht, der Strang ging dann direkt in das rechte Ende 
des Tumors über 1 ), offenbar hat beim Verschieben des Tumors nach unten 
letzterer sich über den die grosse Kurvatür bildenden Streifen des Magens vor¬ 
geschoben. 

Die im Liegen vorgenommene Röntgendurchleuchtung und Röntgenauf¬ 
nahme zeigt, dass die grosse Kurvatur in derselben Höhe lag, wie sie palpiert 
wurde. Die vorher auf die Stelle, wo die Kurvatur palpiert war, aufgeklebte 
Marke stimmte mit dem unteren Rande des Wismutschattens überein 2 ). Bei 
der Untersuchung im Stehen lag der Magen bedeutend tiefer, wobei der Tumor 
in weiter Entfernung oben von der grosson Kurvatur ausserhalb des Wismut¬ 
schattens palpiert wurde. Eine Aussparung war nicht nachweisbar, beim Ver¬ 
schieben des Tumors nach oben ging der Wismutschatten mit. 

Auch auf der Röntgenplatte war eine Aussparung oder Nischenbildung 
nicht zu sehen. 

So konnte die Röntgenuntersuchung in diesem Falle die Frage nicht sicher 
entscheiden, ob der Tumor der kleinen Kurvatur oder dem kleinen Netze an¬ 
gehört, während die Palpation entschieden hatte, dass der Tumor dem Magen 
angehöre. 

Das ist einer der nicht allzu soitenen Fälle, wo die Palpation mehr leistet, 
als die Röntgenuntersuchung. 

Der Ileocoecalschlauch verlief an normaler Stelle, der Blinddarm aber 
stand sehr tief, bis zum kleinen Becken reichend [Ptose des Coecum bzw. Coecum 
elongatum! 3 )]. 

Die Magensaftuntersuchung ergab nüchtern freie HCl, jedoch die Abwesen¬ 
heit jeder Stagnation. Nach Probefrühstück war Salzsäure in normaler Menge 
vorhanden. Im Stuhl konnte Blut nachgewiesen werden. 

Somit durfte angenommen werden, dass es sich um ein callöses Ulcus 
handelt. 

Bei der Operation zeigte es sich, dass es sich um einen Tumor der grossen 
Kurvatur handelte. Doch eins stimmte nicht: während der Operation wurde 
die grosse Kurvatur etwa handbreit tiefer gefunden, als ich sie palpiert hatte, 
und ebenso viel war sie vom unteren Rand des Tumors entfernt, während die 
im Liegen ausgeführte Palpation der grossen Kurvatur dieselbe etwa 1 cm 
unterhalb des Tumorrandes festgestellt hatte. Mir war es klar, dass wohl in- 

1) Die grosse Kurvatur ist klinisch ein ideeller Begriff, sie bedeutet die 
fusswärts gerichtete Konvexität des Magens, und diese letztere wird ja nach 
Lage des Kranken, nach Lage des Magens und Füllungszustand des Magens 
durch verschiedene und wechselnde Längslinien des Magens gebildet. 

*J; Vcrgl. Hausmann und Meinerts, Röntgenologische Kontrollunter- 
suchungen usw. Arch. f. klin. Med. Bd. 10S. 

H) Feber Coecum elongatum siehe mein Buch: „Die methodische Intestinal- 
palpation". S. ll.‘>. 
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folge der Narkose der Magen so sehr erschlafft war, dass er sich ausgedehnt 
hatte, infolgedessen die grosse Kurvatur tieferstand, als bei der Untersuchung. 
Doch der operierende Chirurg, der vorher meine Skizze gesehen hatte, war über¬ 
zeugt davon, dass ich eben die Lage der grossen Kurvatur palpatorisch falsch 
bestimmt hätte. Doch für meine Auffassung sprach als objektiver Beleg die 
Röntgenuntersuchung im Liegen. 

Der Tumor erwies sich als carcinomatös verändertes callöses Ulcus. 

8. Carcinoma ventriculi molibis. 

Stark verschieblicher Tumor, der als Netztumor imponierte. 
Dadurch, dass die getastete grosse Kurvatur von rechts aus in den 
Tumor überging und mit ihm sich verschob, konnte festgestellt 
werden, dass der Tumor mit dem Magen zusammenhing. 

Frau K. Dieser Fall wurde mir zum Palpicren in der chirurgischen 
Klinik übergeben. Anamnese und sonstige klinische Befunde waren mir un¬ 
bekannt. Ich sollte quasi examinis causa durch Palpation bestimmen, ob es ein 
Netztumor, ein Colontumor oder ein Magentumor wäre. 

In einer kurzen Sitzung konnte ich die Aufgabe lösen. 

Unterhalb des rechten Rippenbogens befand sich ein gänseeigrosser, 
derber, nach unten glattgerandeter, nach oben zu höckeriger Tumor, welcher 
nach allen Seiten hochgradig verschieblich war, besonders stark nach unten 
bis fast ins kleine Becken herein und nach rechts hinüber. Diese starke Ver¬ 
schieblichkeit musste jedem, der bei der Tumorlokalisation das topische Ver¬ 
fahren anwendet, dazu bestimmen, an einen Netztumor zu denken. 

Nun konnte ich unterhalb des Tumors, unter Nabelhöhe das Colon trans- 
versum tasten und dasselbe vom Tumor abgrenzen. Dadurch wurde es höchst 
zweifelhaft, dass der Tumor dem grossen Netz angehören könne. Ebenso konnte 
es sich nicht um einen Colontumor handeln. Es kam nur noch ein Organ in 
Betracht, das oberhalb der Colon transversum liegt. 

Es musste nun entschieden werden, in welchem Verhältnis der Tumor 
zum Magen stand. In der Höhe des unteren Tumorrandes, rechts von ihm 
liess sich die grosse Kurvatur tasten, welche direkt in den unteren Tumorrand 
überging. Beim weiteren Verfolgen der grossen Kurvatur nach rechts kamen 
die Finger auf einen langen zylindrischen gurrenden Schlauch, welcher an 
einer Stelle von Zeit zu Zeit sich kontrahierte und gleich wieder erschlaffte. 
Hier lag also das Antrum pylori, und der weiter nach rechts gelegene Teil 
des Schlauches, der sich nicht kontrahierte, musste der Anfangsteil des 
Duodenums sein. 

Wurde der Tumor verschoben, so ging grosse Kurvatur und der cylindri- 
sche Schlauch nebst Pylorus mit, wodurch es evident wurde, dass der Magen 
nicht etwa vom Tumor überlagert wäre (Milz, Niere), sondern dass der Tumor 
dem Magen angehöre bzw. mit ihm fest verwachsen sei (Fig. 8). 

Das Nächstliegendste war, anzunehmen, dass es ein Magentumor war, 
theoretisch jedoch musste zugegeben werden, dass es ein vor dem Magen ge¬ 
legener und mit dem Magen verwachsener Tumor sei. Durch Palpation kann 
letztere Frage überhaupt nicht entschieden werden, wenn wir streng sein 
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wollen, sondern dazu müssen andere klinische Untersuchungsmethoden heran¬ 
gezogen werden. 

Nun die Frage, welchem Magenteil gehörte der Tumor an? Unterhalb 
des unteren Tumorrandes war keine grosse Kurvatur tastbar, von rechts ging 
sie direkt in den unteren Tumorrand über. Folglich musste letztere vom Tumor 
ergriffen sein, und so äusserte ich mich auch gegenüber den „ Examinatoren u . 

Die Operation deckte ein Magencarcinom auf. Als der Tumor besichtigt 
wurde und heransgewälzt wurde, zeigte es sich, dass der Tumor von der 
kleinen bis zur grossen Kurvatur reicht und in der Lage, in der der Magen 
sich jetzt gerade befand, war noch ein schmaler Magenstreifen an der unteren 
Peripherie des Magens frei. Daraus wurde ein palpatorischer Lapsus herge¬ 
leitet, ich hätte gesagt, die grosse Kurvatur wäre vom Tumor ergriffen und bei 
der Besichtigung zeigte sich der unterste Magenstreifen frei! Und doch war 

Fig. 8. 
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1 Leber. 2 Pars horizontalis duodeni. X Antrum pylori. 4 Tumor in zwei 
Positionen. .7 Colon transversurn. 6 Flexura sigmoidea. 7 Loecum. S Pars 

cooealis ilei. 

meinerseits kein Lapsus da. Der bei der Operation als grosse Kurvatur impo¬ 
nierende Streifen lag bei der Palpation eben hinter dem unteren Tumorrand 
und war weder zu palpieren, noch bildete er im Liegen bei geschlossener 
Bauchhöhle die grosse Kurvatur. Die grosse Kurvatur wechselt nämlich bei 
ein und demselben Magen, je nach der Lage, die der Magen einnimmt, je nach 
der Füllung und je nach dem Kontraktionszustand (siehe Fall 7). Ausserdem 
konnte in operatione infolge Erschlaffung der Magenmuskulatur der vorher 
hinter dem Tumor liegende Teil der normalen Magenwand sich ausdehnen und 
den Tumorrand überragen. 

Ich möchte hier deshalb darauf aufmerksam machen, damit im Wieder¬ 
holungsfälle keine Dissonanzen der Meinungen entstehen. 

Die Hauptsache ist, dass eine als Netztumor imponierende Geschwulst 
durch die topographische Palpation ohne Zuhilfenahme anderer Methoden sicher 
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als dem Magen gehörig konstatiert werden konnte. Von anderer Seite wurde 
die Diagnose Magentumor erst durch das Röntgenverfahren gestellt. 

9. Papillencarcinom. 

Dadurch, dass normale grosse Kurvatur und normaler Pylorus 
getastet werden konnte, konnte entschieden werden, dass der 
Tumor nicht dem Magen angehört. Die topographische Palpation 
konnte nicht entscheiden, ob der Tumor dem Duodenum oder dem 
Pankreas angehört. Auch die chirurgische Autopsie entschied es 
nicht, sondern erst die Obduktion. 

Frau M., 39 Jahre alt. Vor l / 2 Jahr 2 Wochen lang heftige Schmerzen 
in der rechten Bauohhälfte mit Fieber. Danach trat Besserung ein, doch seit 
einem Monat bestehen wieder Schmerzen und Durchfalle. 

Status: Sehr anämisches Aussehen, schwach ikterisch gefärbt. 

Palpation: Rechter Leberlappen ragt handbreit unter dem Rippenbogen 
hervor, entlang dem Rande lässt sich die langgezogene pralle Gallenblase, 
deren Fundus nach rechts gelagert ist, tasten. Die grosse Kurvatur in Nabel¬ 
höhe, daran anschliessend nach rechts das normale Antrum pylori, Colon 
transversum tief gesunken, Ileocoecalschlauch und Flexura sigmoidea an nor¬ 
maler Stelle, Coecum etwas tiefstehend. 

Etwa 5 cm oberhalb der grossen Kurvatur lässt sich ein quergestellter, 
kleinfingerdicker, harter, höckriger Strang tasten, welcher unverschieblich ist, 
während die grosse Kurvatur und der Pylorus prompt respiratorisch sich ver¬ 
schieben. Folglich kann der Strang nicht dem Magen angehören. Rechts 
schliesst sich an den Strang ein gleichfalls unverschieblicher harter walnuss¬ 
grosser Tumor, der dicht an den linken Leberlappen stösst, jedoch von ihm 
sich abgrenzen lässt. 

Was stellt nun der Strang und der Tumor vor? 

Die topographische Palpation kann nur feststeilen, dass der 
Tumor weder Leber noch Magen angehört und in dem Raum 
zwischen diesen beiden Organen gelegen ist. Damit ist ihre Aufgabe 
erfüllt. 

Ich war geneigt, einen Pankreastumor anzunehmen. 

Die weitere klinische Untersuchung ergab nun folgendes: 

Nüchtern wurde 60,0HCl-haltiger Magensaft ausgehebert. Keine Retention 
im üblichen Sinne. Doch nach Behandlung mit Lugol’scher Lösung werden 
einige wenige blaugefärbte Amylaceenkörner sichtbar [okkulte Retention] 1 ). 

Nach Probefrühstück G.-A. 84, freie HCl 58. Im Urin GallenfarbstofT -J-, 
Urobilin -f-, Albumen 

Stuhl nach Schmidt’scher Probediät lehmfarben, mikroskopisch viele 
Fettsäurenadeln und -schollen und Seifen. 

Im Stuhl wird Blut nachgewiesen. 

Die Fermentprüfung des Stuhles und Urins ergibt die Anwesenheit von 

1) Siehe meine Arbeit: Die Bedeutung der Amylacecnretention. Archiv 
f. Verdauungskrankh. 11)12. 
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normalen Mengen Diastase im Urin und Stuhl und von tryptischem Ferment 
im Stuhl. 

Die klinische Untersuchung erlaubt folgende Schlüsse: 

Unvollständiger Choledochusverschluss, Pankreas ganz frei. Das Blut im 
Stuhle lenkte die Gedanken auf Papillencarcinom, doch konnte es auch eine 
Folge einer Kompression der Portalgefässe mit Diapedese in den Darmkanal 
sein, ln Anbetracht der ungestörten Pankreasfunktion schien es aber nicht 
sehr wahrscheinlich, dass der oberhalb des Magens getastete Tumor und Strang 
dem Pankreas angehören. Andererseits aber schien mir die Lage des Tumors 
direkt oberhalb des Pylorus gegen ein Papillencarcinom zu sprechen. 

Nach 3 Wochen wurde die Kranke wieder von mir untersucht. 

Jetzt war bei Mageninhaltsuntersuchung nüchtern schon eine deutliche 
manifeste Stagnation vorhanden und die freie Salzsäure fehlte sowohl nüchtern 
als auch nach Probefrühstück. Auch jetzt war der Magen bei der Palpation 
normal, der Pylorus kontrahierte sich und erschlaffte in normaler Weise. 

Ein jeder, der nicht die Palpation normaler Magenteile übt, hätte nun 
wegen der vorhandenen Stagnation und dem Tumor rechts im Epigastrium 
ganz kategorisch sich für eine Pylorusstenose erklärt und nur die Röntgen¬ 
untersuchung wäre imstande gewesen, vor einer solchen Fehldiagnose zu be¬ 
wahren. Die Frau, die mittlerweile in die chirurgische Klinik übergeführt war, 
war aber zu schwach für die Röntgenuntersuchung, und so musste die topo¬ 
graphische Palpation allein die Frage entscheiden. 

Und sie hat sie richtig entschieden. 

Denn der Magen erwies sich bei der Operation als vollkommen normal. 

Ausserhalb des Magens waren auf der hinteren Bauchwand in der Pan¬ 
kreas- und Duodenalgegend zahlreiche harte Drüsen, welche das Bild mas¬ 
kierten, und es musste daher unentschieden bleiben, ob ein primäres Papillen¬ 
carcinom oder ein Pankreascarcinom vorliegt. 

Die Sektion zeigte nun, dass der quere Strang durch Drüsen gebildet 
wurde, der runde Tumor aber ein Papillencarcinom war. Und zwar war be¬ 
merkenswert, dass letzteres ziemlich hoch oberhalb des Pylorus lag. Das 
Papillencarcinom war fixiert und der ptotische Magen lag unterhalb des Duo¬ 
denums. 

Der Ductus choledochus war stark verengt, aber noch durchgängig, der 
Pankreasgang war leicht durchgängig. Am Ductus cysticus grosse stenosierende 
Drüse, daher eine enorme Ektasie der Gallenblase. 

Der Fall bestätigte also, dass der Tumor und Strang nicht 
dem Magen angehörten, er lehrt aber, dass die bei topographischer 
Palpation gefundene Lage eines Tumors oberhalb des Pylorus 
durchaus nicht gegen einen Duodenaltumor spricht. 

Und so zeigt sich denn auch hier die grosse Wichtigkeit der 
Autopsie für die prinzipielle Lösung mancher aus der topo¬ 
graphischen Palpation sich ergebenden Fragen. Die Autopsie ist 
aber andererseits nur dann lehrreich, wenn die Palpationsergebnisso 
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in exakter Weise gewonnen worden sind. Schliesslich zeigt dieser 
Fall, dass die chirurgische Autopsie nicht immer ausreichte zur 
Erklärung des Palpationsbefundes, und dass dieses erst die Ob¬ 
duktion nach Herausnahme der Organe vermochte. 

10 . Carcinoma der Pars pylorica des Magens, mit ex¬ 
centrischem Wachstum. 

Weil der untere Pol des grossen Tumors weit unterhalb der 
getasteten grossen Kurvatur lag, wurde der Tumor bei der Palpa¬ 
tion als nicht dem Magen angehörig angesehen. 

Fig. 10. 


1 2 



1 Tumor. 2 Curvatura major. 3 Colon transvcrsum. i Flexura sigrnoidea. 
ö Coecum. 6 Pars coccalis ilei. 

Diesen Fall habe ich nur einmal kurz auf der inneren Abteilung der 
medizinischen Klinik untersucht, ohne Anamnese und sonstige Befunde zu 
kennen. 

Es fand sich in der rechten Bauchbälfte ein kindskopfgrosser vom Hypo- 
chondrium bis in die Blinddarmgegend reichender Tumor. 

Nach aussen unten vom Tumor liess sich der Tleocoecalschlanch tasten, 
s omit konnte der Tumor mit dem Blinddarm nichts zu tun haben. Das Colon 
transversum liess sich unterhalb des Nabels tasten und bis an den unteren 
Pol des Tumors verfolgen, wo es mit ihm verwachsen zu sein schien. Etwa 
handbreit oberhalb des unteren Pols des Tumors liess sich die grosse Kurvatur 
tasten, welche bis an den Tumor heran sich verfolgen liess (Fig. 10). 

Eine solche Lagebeziehung der grossen Kurvatur zum Tumor, d. h. ein 
solcher Tiefstand des unteren Tumorrandes gegenüber der Kurvatur schien 
mir dagegen zu sprechen, dass der Tumor dem Magen angehören könne. 
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Beim Drücken auf den Tumor hörte man und fühlte man merkwürdige 
Geräusche, als wenn Konkremente mit ihren Flächen aneinander reiben. Dies 
schien noch mehr meine Annahme zu bestärken, dass der Tumor nicht dem 
Magen angehöre, sondern dass eine kolossale steingefüllte Niere oder Gallen¬ 
blase vorliegen dürfte. 

Erst nachdem ich eine solche Meinung geäussert, wurde mir eröffnet, 
dass beim Kranken ein übelriechender, salzsäurefreier, milchsäurehaltiger und 
bluthaltiger stagnierender Mageninhalt gefunden worden wäre. Die bald darauf 
erfolgende Sektion zeigte, dass es sich um einen Tumor an der Pars pylorica 
des Magens handelte. Auffallend war das ausgesprochen nach abwärts gehende 
exzentrische Wachstum des Tumors, welches den Tumor als einen kolossalen 
Anhang am Magen erscheinen liess. Das Innere des Tumors war zerfallen und 
beherbergte eine Anzahl abgestossener harter, erbsen- bis walnussgrosser 
Tumorteile mit glatt abgeschliffenen Flächen. Der untere Teil des Tumors war 
mit dem Colon transversum verwachsen. Das nach unten erfolgte exzentrische 
Wachstum des Tumors war der Grund dessen, dass der untere Tumorpol so 
bedeutend tiefer stand als die grosse Kurvatur, und dass die daraus resul¬ 
tierende topographische Beziehung beider gegen einen Magentumor zu sprechen 
schien. 

Derjenige aber, der weder die grosse Kurvatur palpiert hatte und auch 
das Reiben im Tumor übersehen hatte, dem also das entgangen war, was gegen 
einen Magentumor zu sprechen schien, der stellte eben ohne jede Skrupeln die 
Diagnose Magentumor, sobald er einen dafür sprechenden Mageninhaltsbefund 
gefunden hatte. 

Ich habe aus diesem Fall sehr viel gelernt, und dank dem 
Gelernten im folgenden Fall, wo auch ein excentrisches Wachstum 
des Tumors vorlag, einen ähnlichen Befund richtig deuten können. 
Derjenige aber, der die topographische Gleit- und Tiefenpalpation 
nicht ausübt, zieht keine weiteren palpatorischen Lehren aus der¬ 
artigen Fällen. 

11 . Carcinom der grossen Kurvatur mit exzentrischem 
Wachstum. 

Die grosse Kurvatur ging in die obere Partie des Tumors 
über. Die aus dem vorigen Fall 10 gezogene Lehre gestattet es 
mir, die als Nierentumor imponierende Geschwulst als dem Magen 
angehörig zu erkennen. 

Frau G. Vor 4 Monaten wurde der Kranken in Sch. wegen Schmerzen 
im Leibe eine Probelaparotomie gemacht und dabei gefunden, dass die linke 
Niere stark disloziert wäre. Daher wurde sofort von der Lumbalgegend aus 
eine Nephropexie gemacht. 

Doch die Beschwerden der Kranken schwanden nicht. Nach einiger Zeit 
konnte Patientin bei sich in der Oberbauchgegend eine Geschwulst fühlen, und 
als sie das dem Operateur meldeto, meinte er, die Niere hätte sich wüeder gelöst. 
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dass auch in der Literatur Fälle beschrieben sind 1 ), wo bei Laparotomien 
Tumoren übersehen worden seien, und dass dieses auch hier der Fall gewesen 
sein könne. Auf die Einwendung, dass der tympanitische Schall des Tumors 
von den vor der Niere vorgelagerten Darmteilen herrühre, konnte ich nur 
sagen, dass sicher keine Dickdarmteile vorgelagert waren, da der Dickdarm 
unterhalb des Tumors zu palpieren wäre, und dass daher Dünndarmschlingen 
nicht in Betracht kämen. Doch der Abteilungsarzt war so durch die Vorstellung 
beherrscht, dass der Tumor der Niere angehöre, dass, als er bei der Pyelo¬ 
graphie ein etwas nach innen verlagertes, stark erweitertes Nierenbecken mit 
Knickung des Ureters fand, die Frage für entschieden hielt, dass der Tumor 
eben der Niere angehöre. 

Die Kranke wurde mit der Diagnose eines Nierentumors operiert. 

Es fand sich oin Magencarcinom, dessen Innenfläche nischenartig vertieft 
war und das weit über das Niveau der äusseren Magenfläche, also exzentrisch, 
hinauswuchs. 

Es lehrt dieser Fall, wie sehr das als objektive Methode par 
exceilence heute anerkannte Röntgenverfahren irreführen kann, 
wenn man, wie es heute so oft geschieht, sich allein auf dieses 
verlässt und glaubt, die Ergebnisse der trivialen Palpation miss¬ 
achten zu können. Er lehrt auch, wie der vorige Fall, dass Tu¬ 
moren sehr wohl als zum Magen gehörig gerechnet werden können, 
wenn auch ihr unterer Pol bedeutend tiefer liegt als die Curvatura 
major. 

12. Callüses Ulcus mit der Leber verwachsen. 

Frau P., 39 Jahre alt, hat schon als junges Mädchen an Schmerzen nach 
dem Essen gelitten, zuweilen mit Erbrechen. Seit 1 Jahr heftige Schmerzen 
meist gegen Abend, am Vormittag seltener. Die Schmerzen werden bei Be¬ 
wegung heftiger oder treten erst bei Bewegung auf. Die Speiseaufnahme hat 
keinen direkten Einfluss auf die Schmerzen. Seit 2 Wochen sind die Schmerzen 
beständig, Tag und Nacht, und werden oft unerträglich stark und rufen dann 
Ohnmachtsanfalle hervor. 

Status: Die Kranke macht einen stark herabgekommenen, fast kachek- 
tischen Eindruck. 

Bei der Palpation ist der Leberrand in seiner ganzen Länge zu fühlen, 
die Leber ist etwas ptotisch. Bis auf den an den linken Rippenbogen grenzenden 
Teil erscheint er normal, doch an dieser Stelle ist er druckschmerzhaft und 
fühlt sich derb an. Dicht am Rippenbogen lässt sich unterhalb des Leber¬ 
randes ein etwa kirschgrosser, sehr schmerzhafter Tumor tasten, welcher mit 
der Leber zusammenzuhängen scheint und mit ihr verschieblich ist. In tiefem 
Inspirium wird der Tumor weniger deutlich. Beim Spannen der Bauchdecken 

1) Ich verweise u. a. auf den Fall von Frankel, wo lnspektion und Pal¬ 
pation bei der Laparotomie keinen Tumor konstatierten, und wo erst nach Fr- 
öffnung des Magens ein Krebsknoten entdeckt wurde. (Deutsche ticsellsrh. f. 
Chir. 1913.) 
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durch Heben von Schulter und Kopf verschwindet der Tumor ganz, liegt also 
nicht in der Bauchwand. 

Die grosse Kurvatur ist in Nabelhöhe tastbar, sie verläuft annähernd 
horizontal und ihr äusserstes tastbares linkes Ende liegt etwa 6 cm entfernt 
vom Tumor gerade unterhalb desselben (Pig. 12). 

Was stellt nun der Tumor vor? Es konnte ein Tumor der Leber sein, 
etwa ein Echinococcus oder ein Gumma, oder es konnte ein mit der Leber ver¬ 
wachsener cailöser Tumor oder ein Carcinom des Magens sein. War letzteres 
der Fall, so lag der Tumor so hoch über der grossen Kurvatur des horizontalen 
Magenabschnittes, dass er nicht der kleinen Kurvatur desselben angehören 
konnte, sondern dem vertikalen Teil des Magens. Ob es ein Magentumor oder 
ein Lebertumor war, das konnte die Palpation nicht entscheiden. 


Pig. 12. 

5 



7 H 

1 Tumor. 2 Milz. 3 Colon transversum. 4 Flexura sigmoidea. .5 Leber. 
fi Coecuni. 7 Appendix. S Pars coeealis ilei. 

Die Mageninhaltsuntersuchung ergab Hypersekretion, aber keine 12Stunden- 
retention. Im Stuhl konnte Blut nachgewiesen werden. Bei der Röntgenunter¬ 
suchung im Stehen ergab sich eine tiefe und breite sanduhrförmige konstante 
Einschnürung am Anfang des vertikalen Magenteiles. 

Somit sprach alles dafür, dass es sich um einen Ulcustumor des Magens 
handelte, der mit der Leber verwachsen war. 

Von anderer Seite war ein Tumor überhaupt nicht palpiert worden, 
sondern die Diagnose auf Grund des Röntgenbildes gestellt worden. 

Bei der Operation presste die Kranke und ich konnte sehen, wie der linke 
Leberlappen infolgedessen nach unten trat. Von den Chirurgen wurde in diesem 
Moment gerade der Magen aufgesucht und die Leberwanderung nicht beachtet; 
zuerst wurde der horizontale Teil besichtigt, dann der hoher gelegene Teil des 
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Magens. Ein Tumor wurde jetzt erst nach dem Nachobenklappen des Leber¬ 
randes bemerkt. Es wurde ein penetrierendes Ulcus gefunden, welches fest mit 
der Leber verwachsen war, der dadurch gebildete Tumor war durch band¬ 
förmige Adhäsionen mit der vorderen Bauchwand verwaohsen. 

Da der Tumor erst nach Heben des Leberrandes sichtbar geworden war, 
wurde mir gesagt, der Tumor könne nicht tastbar gewesen sein. Doch da ich 
gesehen hatte, wie der linke Leberlappen während der Operation tiefer getreten 
war und sich sozusagen gedreht hatte um seine Sagittalachse, so konnte das 
Votum der Chirurgen mich nicht irre machen. Auch konnte die Auffassung der 
Chirurgen dadurch entstanden sein, dass der Hauptteil des Tumors unpalpabel 
hinter der Leber lag und nur ein kleiner Teil unter der Leber hervorragte, 
welch letzterer bei der Autopsie wohl keine Beachtung fand, bei der Unter¬ 
suchung aber palpabel war. Die Chirurgen meinten den Haupttumor und ich 
den kleinen, bei der Untersuchung gerade noch hervortretenden Teil desselben. 
Andererseits ist es, wie gesagt, möglich, dass infolge der bei Verschiebung 
der Leber erfolgten Drehung der Leber nach vorne der Tumor sich nach hinten 
gedreht hatte. 

In solchen Fällen muss der Chirurg dem Untersuchcr die Ge¬ 
legenheit geben, ganz genau seine Befunde zu explizieren und 
sein Untersuchunsverfahren während der Operation den Wünschen 
des Yoruntersüchers anzupassen, wenn er seine Befunde kon¬ 
trollieren will. 

Es hätte sofort nach Eröffnung der Bauchhöhle, womöglich vor 
Eröffnung des Peritoneums, bei der Operation ganz zuerst an der 
von mir angegebenen Stelle der Tumor und der Leberrand abge¬ 
tastet werden sollen, und nicht erst nach der erfolgten Lagever¬ 
änderung der Leber 1 ). 

Dass auch trotz einer vollendeten topographischen Palpation 
und trotz eingehendster klinischer Untersuchung eine Diagnose nicht 
gestellt wird, wenn man mit der Klinik eines Leidens wenig ver¬ 
traut ist, oder richtiger, wenn sie noch wenig erforscht ist, zeigt 
folgender Fall: 

1) Di eser Fall hatte noch in anderer Beziehung für mich Interesse. Ich 
hatte in der llcocoecalgegend das Coeeum und die Pars coecalis ilei getastet 
und unterhalb der Pars coecalis ilei den Wurmfortsatz, der mir als vollkommen 
normal imponierte. Ich behaupte von jeher, dass auch ein normaler Wurm¬ 
fortsatz mit Hilfe der tiefen (fleitpalpation auf dem M. psoas getastet werden 
könne, wenn er erstens auf dem Psoas liegt und zweitens genügend fixiert ist 
durch ein Mesenterium und dadurch den Fingern nicht entweicht. Bei der 
Operation wurde auf meinen Wunsch der Wurmfortsatz untersucht (das (Wcum 
war ziemlich leicht herauszuheben wegen eines langen Mesenteriums). Der Wurm¬ 
fortsatz war ganz normal. Dieser und viele andere Fülle bestätigen meine Auf¬ 
fassung von der Palpierbarkeit auch des normalen Wurmfortsatzes. 
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13, Trichobezoar des Magens. 

Die Diagnose wurde nicht gestellt, da das ungewöhnliche Ver¬ 
halten der grossen Kurvatur zum Tumor nicht gedeutet wurde. Es 
konnte nur festgestellt werden, dass der Tumor in irgend einer 
Beziehung zum Magen stünde. 

In Zukunft wird bei Berücksichtigung der hier erhobenen Be¬ 
funde die Diagnose gestellt werden können. 

Jda R., 15 Jahre alt, klagt seit 3 / 4 Jahren über Schmerzen in der linken 
Oberbauchgegend, die, unabhängig von der Nahrungsaufnahme, kommen und 
vergehen, jedoch bei Körperbewegung sich verstärken. Nach dem Essen tritt 
oft Erbrechen auf. 

Status: Unter dem rechten Rippenbogen lässt sich ein glatter respira¬ 
torisch verschieblicher Tumor mit stumpfem glattem Rande tasten. Der Tumor 
ist nach rechts und links verschieblich, auch lässt er sich nach oben ver¬ 
schieben (Fig. 13a). 

Der Lage nach konnte es sich um einen Milztumor handeln. Tatsächlich 
wurde von anderen erfahrenen Internen und Chirurgen ein Milztumor ange¬ 
nommen. Das Colon transversum war in der Tiefe entlang dem unteren Tumor¬ 
rande tastbar, es liess sich weit nach rechts hin neben dem linken Rand des 
Tumors verfolgen. Durch diese Lagebeziehung zum Tumor schon wurde es 
sehr unwahrscheinlich, dass es ein Milztumor war. 

Nun konnte ich ausserdem mit Hilfe der Tiefenpalpation feststellen, dass 
der Tumor nach rechts oben einen etwa fingerlangen starren Fortsatz von etwa 
Daumendicke aussandte, dessen untere als auch obere Kontur zu tasten war. 
Dieser Fortsatz machte beim Verschieben des Haupttumors seine Bewegungen 
mit. Das Ganze hatte die Gestalt eines Magens nebst Pars pylorica. Bei der 
Aufblähung nahm die auf den Tumor gelegte Hand akustische Phänomene wahr, 
und es schien, als ob die Kontur des Tumors dabei deutlicher wurde. 

Mein nächster Gedanke war, dass es sich hier um eine zur Tumorbildung 
führende Wandhyperplasie handelte, etwa syphilitischer Natur, wie ich es in 
einem Falle seinerzeit beschrieben habe 1 ). 

Doch die an anderen Tagen vorgenommenen Untersuchungen brachten 
ein Ergebnis, das in mir Zweifel aufkommen liess, ob es sich überhaupt um 
einen Magentumor handelte. Dicht unterhalb des Randes des Haupttumors liess 
sich nämlich zuweilen die grosse Kurvatur deutlich tasten und weiter nach 
rechts verfolgen mit der Richtung des Fortsatzes nach rechts divergierend. Zu 
anderen Zeiten aber war die grosse Kurvatur nicht tastbar (Fig. 13b). 

Während ich mir sagen musste, dass der Tumor in irgend einem Zu¬ 
sammenhang mit dem Magen stehen müsste, war es mir doch zweifelhaft wegen 
dieser Lagebeziehung der grossen Kurvatur zum Tumor, dass es ein wirklicher 
Magentumor wäre. 

Kurz, die Sache war mir rätselhaft. 


1) Hausmann, Die syphilitischen Tumoren der Oberhauchgegend. Er¬ 
gebnisse der inneren Med. Bd. 7. 
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Absolut sicher konnte ich aber das Colon transversum, Pankreas, die Milz, 
die Niere und die Leber als Ausgangspunkt des Tumors ausschliessen, während 
die meisten anderen Untersucher einen Milztumor annahmen, ein Untersucher 
dachte an die Leber: dass auch an die Möglichkeit eines Nierentumors gedacht 


Fig. 13 a. 



1 Tumor. 

In dieser Weise stellte sich das palpatorisehe Bild fiir diejenigen dar, welche 
die topographische Gleit- und Tiefenpalpation nicht ausiiben. 


Fig. 13 h. 



/ Tumor. 2 Curvatura major. ,‘i Colon transversum. 4 Flexura sigmoidea. 
o Leber, fi Cuecum. 7* Bars ooecalis ilei. 

worden war, zeigt der Umstand, dass ein Ureterenkatheterismus vorgenornmen 
worden ist. 

Der Tumor lag mit absoluter Sicherheit in dem Raum zwischen Colon 
transversum, Leber, Milz und Niere. 
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Die Operation zeigte, dass es sich um einen Trichobezoar handelte mit 
einem in die Pars pylorica reichenden Fortsatz. Nun war auch erklärt, warum 
der Tumor bei der Untersuchung mit dem Magen in „irgend einer Beziehung 
zu stehen“ schien, ohne dem Magen selbst anzugehören. Nun war es klar, 
warum die grosse Kurvatur einmal palpabel war, das andere Mal nicht, warum 
die grosse Kurvatur, wenn sie palpabel war, hart am Rande des Haupttumors 
zu tasten war und nach rechts ziehend mit dem Fortsatz zu divergieren schien: 
wenn der Magen sich kontrahierte, lag er dem Tumor dicht an, und war nicht 
getrennt palpabel, wenn er erschlaffte, entfernte er sich vom Tumor, bildete 
einen schlaffen Sack und wurde tastbar. 

Diejenigen, die nicht die topographische Ticfenpalpation üben 
und in diesem Fall den Tumor für einen Milztumor gehalten haben, 
haben aus diesem Fall wenig gelernt und werden im Wiederholungs¬ 
fälle ratlos dastehen. Ich glaube aber durch die von mir geübte 
Palpationsweise nicht nur Anhaltspunkte gefunden zu haben, um 
künftighin selbst die Diagnose stellen zu können, sondern auch um 
denjenigen, die gleichfalls die Methode beherrschen, einen Wegweiser 
für die Diagnose geben zu können. 

Ich hatte, aufrichtig gesagt, garnicht an Trichobezoar gedacht. 
Geh. Rat Müller, mit seiner reichen chirurgischen Erfahrung, hat, als 
er den Fall zum ersten Mal untersuchte, die Eventualität eines 
Trichobezoar in Betracht gezogen, doch bei einer späteren Unter¬ 
suchung eine solche Diagnose wieder als unwahrscheinlich hin¬ 
gestellt. Leider ist mir keine Gelegenheit gegeben worden, den Fall 
mit Geh. Rat Müller gemeinsam zu untersuchen und zu besprechen. 
Seine chirurgisch - pathologische Erfahrung und meine Palpations- 
befundc zusammen hätten zur richtigen Diagnose führen müssen. 
Hätte ich die chirurgisch-pathologische Erfahrung Geh. Rat Müller 's 
und hätte Geh. Rat Müller Erfahrung in der topographischen Gleit¬ 
end Tiefenpalpation, so hätte jeder von uns allein eine sichere 
Diagnose stellen können. 

Dieser Fall gibt mir Gelegenheit, auf den missbräuchlichen Ge¬ 
brauch des Wortes „Diagnose“ hinzuweisen. Geh. Rat Müller hatte 
die Diagnose nicht gestellt und nur vorübergehend an die Eventuali¬ 
tät eines Trichobezoar gedacht. Als nun die Operation ein Tricho¬ 
bezoar aufdeckte, gratulierten die jüngeren Kollegen dem Chef zu der 
richtigen Diagnose, worauf der Chef, der unter dem Wort „Diagnose“ 
etwas Präzises verstand, dieses zurückwies und zum Erstaunen der 
jüngeren Herren betonte, dass er nur an die Möglichkeit des 
Trichobezoar gedacht habe, die Diagnose aber nicht gestellt habe. 
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Doch die Kollegen Hessen sich nicht irre machen, sondern 
blieben dabei, dass der Chef die Diagnose gestellt hätte und 
dass er nur aus „Bescheidenheit“ es nicht zugeben wolle. Und 
als einer der Herren in der AerzteVersammlung über den Fall 
sprach, betonte er, dass nur Geh. Rat Müller die richtige 
Diagnose gestellt hätte. Er, der Vortragende selbst, hätte einen 
Milztumor angenommen und auch „Dr. Hausmann mit seiner 
Tiefenpalpation“ hätte die Diagnose nicht stellen können. — Dieses 
zur Charakterisierung der oft wenig klaren Vorstellung über die 
Bedeutung des Wortes Diagnose 1 ). 

Folgender Fall ist ein Beispiel dafür, dass ein Tumor 
nicht näher lokalisiert werden kann, wenn im gegebenen Fall 
die einzelnen Abschnitte des Verdauungsschlauches nicht tast¬ 
bar sind. 


14 . Carcinoma ventriculi mit Drüsenturaor. 

Es war ein quergestellter Tumor tastbar. Da die Bauch¬ 
deckenverhältnisse eine topographische Palpation nicht gestatteten, 
konnte es durch Palpation nicht festgestellt werden, welchem Organ 
der Tumor angehört. 

Es handelte sich um einen herkulisch gebauten, gut ernährten Landmann, 
dessen Bauchdecken straff und mit starkem Fettpolster versehen waren, auch 
war ein massiger Dünndarmmeteorismus vorhanden. 

Von anderer Seite wurde wegen „Bauchdeckenspannung“ überhaupt nichts 
beim Kranken palpiert. 

Ich konnte weder Coecum, noch Flexura sigmoidea, noch Pars coecalis 
ilei, noch Colon transversum, noch die grosse Kurvatur beim Kranken finden. 

Doch hoch im Epigastrium liess sich mit Hilfe der tiefen Gleitpalpation 
bei strenger Benutzung des Exspiriums ein quergestellter, fingerdicker, strang- 
förmiger, harter, etwas höckriger, vollständig unverschieblicher Körper tasten. 
Bei geeigneter Manipulation konnte ich auch unter dem rechten Kippenbogen 
den scheinbar verdickten und druoksohmerzhaften Leberrand fühlen, welcher 
an dem rechten Ende des Tumors vorbeiging (Fig. 14). 

Eines war somit sicher, dass der Tumor selbst mit der Leber nichts zu 
tun hatte. 

Aber es konnte nicht bestimmt werden, ob der Tumor dem Magen ange¬ 
höre oder aber ausserhalb des Magens liege und etwa dem Pankreas angehöre. 
Es konnte auch nicht festgestellt werden, ob der Tumor der kleinen oder grossen 
Kurvatur angehöre, denn die grosse Kurvatur war nicht tastbar. 


1) Ucbcr sonstige von mir festgestellte interessante Befunde bei der Magcn- 
inhaltsprüfung und bei der Röntgenaufnahme siehe meinen Aufsatz im Archiv 
f. klin. Med. 1914. Bd. 113. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 3. 41 
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Aus den Eigenschaften des Tumors (Verlauf und Unverschieblich¬ 
keit) hätte man vielleicht einen Pankreastumor annehmen können, jedoch 
konnte es sich ebensogut um einen peritonitisoh fixierten Tumor des Magens 
handeln. 

Das weitere musste also die klinische Untersuchung entscheiden. 

Es war keine Retention von Speisen vorhanden. Jedoch im nüchtern aus¬ 
geheberten Magensaft fanden sich mikroskopisch massenhaft lange Faden¬ 
bazillen und rote Blutkörperchen. Das sprach für ein Magencarcinom. Die 
Schmerzhaftigkeit und Verdickung des Leberrandes konnte auf Lebermetastasen 
bezogen werden. 


Fig. 14. 



Bei der Operation fand sich ein flaches Carcinom der hinteren Magenwand 
und längs der kleinen Kurvatur ein Paket strangartig angeordneter, dicht bei¬ 
einander liegender Drüsen. In der Leber fanden sich Metasten. 

Wegen der höchst ungünstigen Bauchdeckenverhältnisse war von mir das 
Carcinom der hinteren Magenwand nicht getastet worden, es hat ganz allein 
der Strang getastet werden können. Und da die topographische Palpation nicht 
möglich war, so musste zur Deutung des Stranges die übliche topische Palpa¬ 
tion herhalten. 

Solche ungünstig liegenden Fälle, wo die topographische Gleit- und 
Tiefenpalpation versagt oder wenigstens nicht alles leistet, werden gelegentlich 
von seiten derjenigen, die die Methode nicht kennen und nicht kennen wollen, 
da sie meinen, etwas Besseres wie ihre eigene Palpation gäbe es nicht, als 
Material zur Desavouierung der Methode ausgenutzt. 
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15. Steingefüllter Gallen blasen t um or. 

Dadurch, dass die Pars pylorica oberhalb des Tumors lag und 
das Colon transversum unterhalb, konnte festgestellt werden, dass 
der Tumor zwischen Magen und Colon transversum liegt. Das 
weitere musste durch topische Palpation bestimmt werden. 

Fräulein St., 37 Jahre alt, wird von einem Arzt wegen „Magenerweite¬ 
rung“ in die Poliklinik geschickt. 

In früheren Jahren litt Patientin an Schmerzen nach dem Essen im 
Rücken und in der Herzgrube, die immer heftiger wurden, und schliesslich 
stellte sich häufiger Erbrechen ein. Darauf vergingen die Schmerzen allmählich 
ganz vor etwa 3 Jahren. 


Fig. 15. 

1 



1 Antrum pylori. 2 Curvatura major. 3 Colon transversum. 4 Flexura sig- 
moidea. 5 Leber. 6 Niere. 7 Tumor. H Coecum. 9 Pars coecalis ilei. 


Vor 2 Jahren stellten sich wieder Schmerzen ein, und zwar begannen 
dieselben meist nach dem Essen im linken Hypoohondrium, breiteten sich nach 
unten ins linke Hypogastrium aus und von da ins rechte Hypogastrium (Blind¬ 
darmgegend) und wurden von Erbrechen begleitet. Nach 6 Wochen vergingen 
diese Anfälle wdeder. 

Vor l / 2 Jahre fing das Leiden wieder an, anfangs Schmerzen mit Er¬ 
brechen, in der letzten Zeit hat das Erbrechen aufgehört. 

Status: Rechts vom Nabel ist ein länglicher harter Tumor von etwa 
Hühnereigrösse zu tasten, der sich etwas verschieben lässt. 

Die topographische Palpation ergibt folgendes: Coecum gesunken, bis 
fast ins kleine Becken reichend und weit nach oben verschieblich (Coecum 
mobile). Flexura sigmoidca an normaler Stelle. Colon transversum gesunken, 
geschlängelt, stark verschieblich. Sein rechter Schenkel lässt sich gut ver- 

41* 
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folgen und wird unterhalb des Tumors getastet. Bei der Verschiebung des 
Tumors verschiebt sich das Colon transversum nicht mit. 

Grosse Kurvatur 1 Querfinger oberhalb des Nabels zu tasten, und lässt 
sich bis zu einem nach rechts oben aufsteigenden kurzen Cylinder verfolgen,, 
welcher rhythmisch sich kontrahiert, d. i. die Pars pylorica. Letztere verläuft 
in einiger Entfernung oberhalb des Tumors. Somit ist es auf palpatorischem 
Wege entschieden, dass der Tumor weder dem Magen noch dem Colon 
transversum angehört. 

Zwischen Tumor und rechtem Rippenbogen ist ein Stück Leberrand pal¬ 
pierbar, weiter lässt sich aber der Leberrand nicht verfolgen. Der untere Pol 
der rechten Niere ist nach rechts vom Tumor tastbar. Es liegt also der Tumor 
weder in der Lebersubstanz, noch gehört er der Niere an (Fig. 15). Eine nähere 
Lokalisation des Tumors kann durch die topographische Palpation nicht aus¬ 
geführt werden, mit obigem Befunde hat sie ihre Aufgabe erfüllt. 

Es bleibt durch Untersuchung der Eigenschaft des Tumors zu bestimmen, 
ob der Tumor der Gallenblase angehört oder dem Duodenum. 

Der Tumor ist länglich, seine Längsachse ist schräg von oben rechts nach 
unten links gerichtet. Sein unteres Ende ist flaschenförmig erweitert. Bei sorg¬ 
fältiger Abtastung hat er Sanduhrform mit einer tiefen Einschnürung nahe 
dem oberen Ende. Seine Konsistenz ist eine vollständig harte. Sein breites 
unteres Ende lässt sich leicht bewegen, sein oberes nicht, so dass der Tumor 
bei der Verschiebung gleichsam pendelt 1 ). Somit muss der Tumor die Gallen¬ 
blase oder einen abgeschnürten Leberteil vorstellen. Die Form und die Härte 
des Tumors spricht für die Gallenblase, und zwar für eine Steinblase. 

Die Magenfunktionsprüfung ergibt Achylie, aber keine Retention. 

Im Stuhl wird Blut nachgewiesen. Da dieser Befund mit der Annahme 
eines Gallenblasentumors nicht stimmt, nehme ich eine Rectoskopie vor und 
entdecke im Rectum einen blutenden kleinen Polypen. 

Die Laparotomie zeigt, dass es sich um einen Tumor der Gallenblase 
handelt, in dem zwei grosse Steine stecken. 

Nach einigen Tagen guten Wohlbefindens ziemlich plötzlicher Tod, als 
dessen Ursache ein wohl postoperatives, frisches perforiertes Ulcus ventriculi 
bei der Sektion aufgedeckt wird. Ein trauriges Ereignis, das ausserhalb chir¬ 
urgischer Berechnung und Verantwortung liegt! 

Jedenfalls hat die topographische Palpation richtig den Tumor 
lokalisiert und per exclusionera bestimmt, dass er weder dem 
Magen, noch dem Colon transversum, noch der Lebersubstanz, noch 
der Niere angehört, und dass er in dem Raum zwischen Niere, 
Pylorus, Colon und Leberrand liegt. Wenn es sich auch erwiesen 
hätte, dass der Tumor, wie auf Grund der topischen Untersuchung 
angenommen werden konnte, nicht der Gallenblase, sondern etwa 
dem Duodenum angehört, so hätte eine solche Fehldiagnose nicht 

1) Vergl. Pagenstecher, Studien über die Beweglichkeit der Bauch- 
tuniorcn. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. Bd. 50. 
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im geringsten die topographische Palpation desavouieren können. 
Denn das, was sie leisten sollte, hat sie geleistet, das übrige 
fiel der topischen Untersuchung und den anderen klinischen Unter¬ 
suchungen als Aufgabe zu. 

16. Echinococcus des linken Leberlappens. Knotig¬ 
hyperplastischer Tumor des rechten Leberlappens. 

Dadurch, dass die Pars pylorica dicht unterhalb des Tumors 
des linken Leberlappens getastet werden konnte, wurde es ausge¬ 
schlossen, dass es sich um einen mit der Leber verwachsenen 
Magentumor handeln konnte. 

Frau K., 52 Jahre alt. 11 mal geboren, 6 Aborte. Vor 4 Monaten traten 
Schmerzen im Epigastrium rechts auf, unabhängig von der Nahrungsaufnahme, 
unregelmässig auftretend, durch Körperbewegungen sich verstärkend. Er¬ 
brechen. Nach ca. 6 Wochen vergingen die Schmerzen, angeblich infolge ärzt¬ 
licher Behandlung. Vor 2 Wochen traten die Schmerzen wieder auf. 

Die Kranke ist beunruhigt wegen einer Geschwulst, die sie selbst im 
Leibe fühlt. 

Status: Das Abdomen ist gross, aufgetrieben und erscheint gespannt, so 
dass bei den ersten Versuchen die Palpation sehr schwierig zu sein scheint. Doch 
bei peinlicher Berücksichtigung der zur Tiefenpalpation notwendigen Regeln, 
beim vorsichtigen rhythmischen Einschleichen in den exspiratorischen Phasen der 
Atmung gelingt es, die Schwierigkeiten und besonders die Spannung zu über¬ 
winden. In der Oberbauchgegend lassen sich eine ganze Masse Dinge fühlen, 
welche genau zu lokalisieren zunächst schwer fällt. Zunächst konnte festge¬ 
stellt werden, dass der rechte Leberlappen sehr tief steht, sein Rand lässt sich 
von der Gallenblasengegend nach rechts unten bis fast zur Spina sup. ant. 
reichend verfolgen. Die unter den Leberrand nach oben eingeführten Finger 
konstatieren an der Hinterfläche der äussersten rechten Partie einen quer- 
gestellten harten grossen Wulst, welchen man für die Gallenblase halten 
könnte, wenn er nicht so weit rechts gelegen wäre. In der Gallenblasen- bzw. 
Pylorusgegend ist ein apfelgrosser harter Tumor zu fühlen. Zwischen unterem 
Tumorrand und Rippenbogen ist kein Leberrand zu tasten, auch lässt sich der 
Rand des rechten Leberlappens nicht bis zum Tumor verfolgen; doch der 
linke Tumorrand scheint mit dem deutlich palpierbaren Rand des linken Leber¬ 
lappens zusammenzuhängen. 

Es scheint somit, dass der Tumor einen geschwulstartig verdickten Rand 
des linken Leberlappens darstellt. 

Doch kann es auch ein mit der Leber verwachsener Pylorustumor sein. 
Diese Möglichkeit könnte in dem Fall ausgeschlossen werden, wenn es gelänge, 
das Antrum pylori unterhalb des Tumors zu tasten. 

Dicht unterhalb des unteren Tumorrandes stossen die Finger beim Gleiten 
in die Tiefe auf einen etwas derben queren Strang, welcher unverschieblich zu 
sein scheint. Die grosse Kurvatur lässt sich etwas über Nabelhöhe und links 
vom Nabel deutlich tasten und von dort schräg nach rechts oben verfolgen. 
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Es lässt sich nachweisen, dass sie direkt in den Strang übergeht. Somit muss 
der Strang das Antrum pylori vorstellen und daher muss der Tumor der 
Leber angehören (Fig. 16). Im Antrum sind nun weder Konsistenzwechsel 
noch Formwechsel nachzuweisen, so dass irgendwelche pathologischen Ver¬ 
hältnisse vorliegen müssen. Etwa 4 Querfinger unterhalb des Nabels ist das 
Colon transversum tastbar, nach rechts hin lässt es sich bis fast zum rechten 
Leberlappen verfolgen. 

Rechts unten vom Nabel, gleich oberhalb des Colon transversum ist ganz 
in der Tiefe ein gänseeigrosser wenig verschieblicher Körper zu tasten. Da er 
sicher weder dem Colon transversum noch dem Magen angehört, kommt nur 
ein Organ in Frage, welches im Raum zwischen Magen und Colon liegt, also 
Pankreas, Duodenum, Retroperitoneum, Netz, Niere, Gallenblase. Welches 


Fig. 16 . 



1 Antrum pylori. 2 Curvatura major. 3 Colon transversum. 4 Tumor. 

5 Niere. 6 Tumor. 

dieser Organe tatsächlich den Tumor vorstellt, das müsste durch die topische 
Palpation entschieden werden. Ich hielt für das wahrscheinlichste die Gallen¬ 
blase, da der Tumor nach oben zu sich zu verjüngen und in einen Strang aus¬ 
zulaufen schien. Die unterhalb des Colon transversum gelegene Partie des 
Abdomens war für die Tiefenpalpation wegen starker Blähung ungeeignet, und 
es liess sich weder die Flexura sigmoidea noch das Coecum tasten, was aber 
für die topographische Palpation der Oberbauchgegend in diesem Falle un¬ 
wichtig war. 

Da die Frau oft abortiert hatte und der Wassermann schwach positiv 
war, hielt ich den Tumor am Rande des linken Leberlappens und den Tumor 
an der hinteren Wand des rechten Leberlappens für Gummen. 

Die Operation ergab, dass es sich um einen mit der Nachbarschaft 
schwartig verwachsenen, sehr derben Echinococcus an der hinteren Wand des 
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linken Leberlappens handelte, welcher an einer Stelle nach unten hervorragte und 
den Leberrand nahe der Inzisur vollständig zur Atrophie gebracht hatte, so dass 
er hier nicht tastbar war. Der Tumor an der hinteren Wand des rechten Leber¬ 
lappens stellte eine bei Echinococcus nicht seltene grossknotige Hyperplasie dar. 

Der Tumor rechts unten vom Nabel stellte die ptotische Niere dar. 

Die topographische Palpation hat hier alles geleistet, was sie 
leisten soll, insbesondere hat sie absolut sicher feststellen können, 
dass der Tumor nicht dem Magen angehört. Doch die topische 
Palpation hat mich die Niere für die Gallenblase halten lassen. 
Auch habe ich die falsche Diagnose eines Lebergummas gestellt, 
was dadurch möglich wurde, dass der Echinococcus infolge seiner 
schwartigen Umhüllung den cystischen Charakter verloren hatte. 
Doch diese Fehler können nicht in geringster Weise die Methode 
der topographischen Palpation diskreditieren, da erstens die Deutung 
eines Tumors als Gumma oder als Echinococcus nichts mit der 
Aufgabe der topographischen Palpation zu tun hat, und zweitens 
die Entscheidung der Frage, ob in diesem Fall ein getasteter 
Körper die Niere oder Gallenblase sei, Aufgabe der topischen 
Palpation war. 

Den folgenden Fall durfte ich in einer chirurgichen Klinik 
Deutschlands untersuchen, doch ist mir die Anamnese und sonstige 
Befunde ausser dem palpatorischen unbekannt. 

17. T umor der Niere. 

Dadurch, dass die normalen Magenteile neben dem Tumor 
getastet werden konnten und das Colon transversum unterhalb des 
Tumors verlaufend, wurde festgestellt, dass der Tumor in dem 
Raum zwischen Colon und Magen liege. Ob es sich um Gallen¬ 
blasentumor oder Nierentumor handelte, konnte durch die nun 
folgende topische Palpation nicht sicher entschieden werden. 

Rechts vom Nabel, bis in die Ileocoecalgegend hinein sich erstreckend, 
war ein übermannsfaustgrosser Tumor von glatter Oberfläche zu tasten. Es 
konnte sich um einen Coecumtumor handeln, um einen Gallenblasentumor oder 
um einen Nierentumor. 

Oberhalb des Tumors liess sich der Leberrand nicht tasten und ein etwaiger 
Zusammenhang mit der Leber nicht feststellen. Beim Gleiten der Finger auf 
dem Tumor liess sich feststellen, dass keine Darmteile vor ihm liegen. Die 
grosse Kurvatur liess sich oberhalb des Nabels tasten und hing mit dem Tumor 
nicht zusammen. Das Colon transversum verlief unterhalb des Nabels in einer 
Richtung schräg von links oben nach rechts unten und liess sich bis dicht 
an den unteren Pol des Tumors heran verfolgen (Fig. 17). 
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Auf dem beckenwärts vom Tumor gelegenen Teil des Psoas liess sich ein 
Darmzylinder tasten, der seiner Lage und seinem Verlauf nach der Pars coecalis 
ilei entsprach. Zwischen Tumorrand und rechter Crista bzw. Spina anterior 
superior Hessen sich die Finger nicht so tief eindrüoken, um sagen zu können, 
ob das Coecum dort lag oder nicht. Hätten die Verhältnisse es gestattet, 
sicher festzustellen, dass die lleocoeoalgrube leer sei, so hätte daraus gefolgert 
werden können, dass ein ektopisches Coecum vorliegt, und dass daher der 
Tumor demselben angehöre (s. Fall 20). Hätte aber das Coecum in der Ileo- 
coecalgrube getastet werden können, so wäre dadurch absolut sicher geworden, 
dass der Tumor mit dem Coecum nichts zu tun hat (s. Fall 10). So aber musste 
es unentschieden bleiben, in welcher Beziehung der Tumor zum Coecum stand. 
Die Pars coecalis ilei ging freilich ganz nahe an den unteren Pol des Tumors 


Fig. 17. 



1 Antrum pylori. 2 Curvatura major. S Colon transvcrsum. 4 Flcxura sig- 
moidea. 5 Tumor. 6 Pars coecalis ilei. 

heran und so schien es möglich, dass die Pars coecalis ilei mit dem Tumor zu¬ 
sammenhängt und dass der Tumor dem Coecum angehört. 

Ob es sich um einen Coecumtumor oder Nierentumor überhaupt handeln 
konnte, wurde aber indirekt entschieden durch Feststellung der topographischen 
Beziehung des Colon transversum zum Tumor. 

Das Colon transversum verlief nun unterhalb des Nabels in einer Richtung 
schräg von links oben nach rechts unten, liess sich bis dicht an den unteren 
Pol des Tumors verfolgen und schien hier hinter demselben zu verschwinden. 
Die Frage, ob er mit dem Tumor zusammenhing oder nicht, wurde durch 
folgendes Manöver entschieden: Der Tumor wurde nach oben verschoben und 
dabei zeigte es sich, dass das Colon nicht mitging, vielmehr liess sich jetzt der 
vorher hinter dem unteren Pol des Tumors gelegene Abschnitt des Colons auf 
dem Psoas deutlich tasten. Somit war der Tumor eigentlich oberhalb des Colon 
transversum gelegen, hatte sich aber mit seinem unteren Pol vor das Colon 
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transversum gesohoben. Lag der Tumor oberhalb des Colons, so konnte er 
nicht dem Blinddarm angehören. Es konnten als Ausgangsort des Tumors nur 
Organe in Betracht kommen, dio normaliter oberhalb des Colon transversum 
liegen: Niere, Gallenblase, Magen. Die grosse Kurvatur und Antrum pylori 
liessen sich nun oberhalb des Nabels tasten und es Hess sich leicht nachweisen, 
dass absolut kein Zusammenhang des Magens mit dem Tumor besteht (zum 
Unterschied von dem äusserlich ähnlichen Fall 10). Es kam also nur noch 
Gallenblase und Niere in Betracht 1 ). 

Und diese Frage musste nunmehr aus den Eigenschaften des Tumors ge¬ 
löst werden. Bei näherer Untersuchung des Tumors konnte ich feststellen, dass 
der äussere Tumorrand in schräger Richtung nach rechts oben bis an den 
Rippenbogen sich fortsetzte, also entsprechend eher dem Stand einer Niere als 
dem einer Gallenblase, er inserierte also weit ab nach aussen von der normalen 
Ursprungsstelle der Gallenblase. Wahrscheinlich schien es sich also um einen 
Nierentumor zu handeln, absolut sicher wäre das nur dann zu entscheiden ge¬ 
wesen, wenn nach aussen vom Tumor noch die Niere hätte getastet werden 
können. Man muss hier also beide Möglichkeiten zugeben: Gallenblase und Niere. 

Von anderer Seite wurde ein Gallenblasentumor angenommen und die Niere 
ausgeschlossen, da der Tumor zu oberflächlich für eine Niere läge. 

Die Operation ergab einen Nierentumor. 

Dieser Fall bestätigt die von mir an anderem Ort hervor¬ 
gehobene Tatsache, dass das Colon durchaus nicht immer vor dem 
Nierentumor gelegen zu sein braucht, sondern oft hinter demselben 
oder unterhalb desselben gelegen ist. Dadurch also, dass bei der 
Untersuchung das Colon transversum nicht vor dem Tumor gelegen 
gefunden wird, lässt sich ein Nierentumor nicht ausschliessen. 

Dieser Fall bestätigt weiter, dass die topische Tumordiagnostik 
aus der Lage und den Eigenschaften des Tumors auf höchst un¬ 
sicherer Basis steht. 

18. Pyonephrotischer Tumor. 

Frau K. Vor 5 Jahren Operation wegen Uteruscarcinom. Seit Y 2 Jahr 
leidet die Kranke an Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen. Wird deshalb 
aus der gynäkologischen Klinik, wohin sie sich wieder gewandt hatte, an die 
medizinische Poliklinik überwiesen. 

Status: Das Abdomen ist aufgetrieben, aber die Bauchdecken mager, so 
dass sich zwar mit Mühe, aber dennoch die topographische Palpation bei strenger 
Einhaltung der technischen Regeln durchführen lässt. 

Unter dem rechten Rippenbogen ist ein mannsfaustgrosser Tumor zu tasten 
von glatter Oberfläche, dessen unterer Rand wie ein stumpfer Leberrand sich 
anfühlt. Dass der Tumor aber nicht der Lebersubstanz angehört, wird daraus 
klar, dass auf der obersten Partie des Tumors der knapp unter dem llippen- 

1) Wie ich nachgewiesen habe, können Nierentumoren gelegentlich vor 
dem Colon liegen (siehe S. 597). 
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bogen hervorragende Leberrand getastet werden konnte. Der Leberrand ist 
dünn und von weicher Konsistenz und lässt sich nur durch kurze leichte Gleit¬ 
bewegungen auf dem Tumor als Niveaudifferenz tasten und weiter nach links 
hin über das Epigastrium hinaus verfolgen, wo er wiederum nur durch ein ganz 
zartes Palpationsverfahren wahrnehmbar wird. 

Etwa 4cm oberhalb desNabels ist ein zylindrischer darmähnlicher Schlauch 
tastbar, der als zum Uagen gehörig dadurch erkannt wird, dass an einer Stelle 
des Schlauches von Zeit zu Zeit eine Verhärtung und Wiedererschlaffung statt¬ 
findet, nämlich die Pyloruskontraktion. 

Das Colon transversum lässt sich als bogenförmiges zylindrisches Gebilde 
unterhalb des Nabels tasten, wo es hinter dem Rande des Tumors verschwindet. 
Auf der Tumorfläche lassen sich keinerlei Darmteile beim Auf- und Abgleiten 
der Finger tasten (Fig. 18). 


Fig. 18. 

1 



1 Pylorus. 2 Curvatura major. 3 Niere. 4 Colon transversum. o Flexuia 
sigmoidca. 6 Leber. 7 Tumor. 8 Coecuin. 9 Pars coeealis ilei. 

Der Ileocoecalschlauch ist an normaler Stelle zu tasten und verschwindet, 
nach oben steigend, hinter dem rechten Tumorrande. 

Der Umstand, dass somit die Leberflexur hinter dem Tumor liegt, musste 
bei Berücksichtigung der allgemein gültigen Regel, dass das Colon bei Nieren¬ 
tumoren vor den letzteren gelegen ist, dagegen sprechen, dass der getastete 
Tumor etwas mit der Niere zu tun hat. Doch meine bisherigen palpatorischen 
Erfahrungen hatten mich von dem Unzutreffenden dieser Regel schon längst 
überzeugt, und so sah ich in diesem Verhalten des Colons keinen Grund, einen 
Nierentumor auszuschliessen. 

Der Tumor war nur wenig verschieblich und es liess sich die Frage nicht 
entscheiden, wie sich bei der Verschiebung die Colonteile verhalten, ob sie mit¬ 
gehen oder nicht. Auch konnte der Tumor nicht, wie in dem Fall 17, nach 
oben verschoben und dadurch der vorher überlagerte Colonabschnitt freigelegt 
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werden. Die topographische Palpation hatte somit sicher die Frage gelöst, dass 
der Tumor weder der Leber, noch dem Pylorus, noch dem Mesenterium, noch 
Retroperitoneum angehörte, und dass er einem anderen, oberhalb des Colons 
gelegenen Organ angebört, der Niere, der Gallenblase oder der Leberflexur 
selbst. Die topographische Palpation konnte die Frage nur soweit entscheiden; 
ob es sich um Niere, Gallenblase oder um einen Colontumor handelte, musste 
die topische Palpation und die klinische Untersuchung entscheiden. 

Der Tumor reichte nach rechts hin bis ganz nach aussen an die Flanke 
und liess dort keinen Raum frei, bei tiefem Inspirium stieg der Tumor nach 
unten und liess sich dann beim Exspirium von oben umgreifen und fixieren 
— das sprach für die Niere und gegen die Gallenblase. Der rechte abgerundete 
Rand des Tumors lag oberflächlich, nach links hin verlor sich der Tumor all¬ 
mählich in der Tiefe, und um ihn hier zu verfolgen, müsste man lege artis die 
Tiefenpalpation, so gut es bei den rocht ungünstigen Bauchdeckenverbältnissen 
ging, ausführen. Da stellte es sich heraus, dass der Tumor nach links sich 
verjüngte und in der Tiefe winkelig endete, in einer gehörigen Entfernung vom 
Colon transversum. Diese Form des Tumors sprach dagegen, dass der Tumor 
vom Colon ausgehe, es blieb also nur übrig anzunehmen, dass der Tumor der 
Niere angehörte. 

Welcher Art der Nierentumor war, konnte ich sicher um so weniger be¬ 
stimmen, als ich selbst autoptische Erfahrungen, wie sie die Chirurgen haben, 
nicht habe. Ich dachte am ehesten an eine Hydronephrose, doch konnte ein von 
mir befragter Chirurg mir auf die Frage keine Antwort geben, ob Hydronephrosen 
eine derartige nach innen winkelige Form haben können. 

Das eine war mir sicher, dass der Tumor der Niere angehören müsse. 

Die Untersuchung des Mageninhaltes ergab Fehlen von Retention, aber 
eine Achylie. Im Stuhl fehlte Blut. Die Röntgendurchleuchtung des Darms 
ergab normale Verhältnisse und besonders Fehlen einer Stenose. Im Urin fehlte 
Eiweiss, mikroskopisch wurde im Sediment nur eine spärliche Anzahl von 
Erythrocyten nachgewiesen. 

Die Operation ergab, dass der Tumor der Niere angehörte. Im kleinen 
Becken fanden sich canceröse Massen, die den rechten Ureter komprimierten. 
Der Ureter war stark erweitert. Es lag eine eitrige Sackniere vor. Der Tumor 
bildete ganz wie bei der Palpation einen nach innen gerichteten Winkel. Es 
wurde eine Nephrotomie gemacht und nach aussen drainiert. 

Die Sektion ergab ausser der rechtsseitigen Pyonephrose eine linksseitige 
kleine Hydronephrose infolge Verengerung des Ureters durch die cancerösen 
Massen. 

Durch den Operations- und Sektionsbefund wurde auch aufgeklärt, warum 
im Urin bei mikroskopischer Untersuchung rote Blutkörperchen konstatiert 
wurden. Sie stammten aus dem vom Krebs affizierten Ureter 1 ). 

Folgender Fall zeigt, dass, wenn man nicht die Gelegenheit 
hat, den Kranken so ausgiebig und so oft zu untersuchen, dass ein 

1) Leber die Bedeutung minimaler Blutmengen im I rin siehe meinen 
Aufsatz in der Zeitsclir. f. klin. Med. Bd. 70. II. .‘1 u. 4. 
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lückenloses topographisches Bild vom Untersucher gewonnen wird, 
auch bei topographischer Tiefenpalpation die Lokalisation des Tumors 
eine mangelhafte bleiben kann, er zeigt auch, dass, wenn die Unter¬ 
suchung bei unpassender Lagerung des Kranken vor sich geht, die 
Palpation nicht das leistet, was sie sonst leisten kann. 

19. Invaginatio ileocoecalis. 

Querverlaufender zylindrischer Tumor, über welchem die grosse 
Kurvatur getastet werden konnte, und unterhalb ein Darmcylinder, 
der der Lage nach als Colon transversum imponierte, jedoch das 
Endstück des Ileums vor seinem Eintritt ins Colon war. 

Versehentlich war der Kranke, der seit kurzem über Schmerzen im Leibe 
und Verstopfung klagte, und der auf die chirurgische Abteilung vom Arzt 
dirigiert war, in die medizinische Poliklinik geraten. Ich untersuchte den 
Kranken, ehe ich ihn ad chirurgos schickte, ganz kurz. 

Der lleocoecalschlauch fand sich an normaler Stelle, ohne dass es 
möglich war, das Coecum von der Pars coecalis ilei abzugrenzen. Die Flexura 
sigmoidea war an normaler Stelle zu finden. Das Colon transversum verlief 
2 bis 3 Querfinger unterhalb des Nabels und war als schlaffer gurrender Schlauch 
zu tasten. Die grosse Kurvatur war etwa 2 Querfinger oberhalb des Nabels zu 
tasten, der Leberrand etwa 2 Querfinger unterhalb des rechten Rippenbogens. 
Unterhalb des Leberrandes war rechts ein zwei fingerbreiter, harter, länglicher, 
verschieblicher Tumor palpabel und ausserhalb vom Tumor beim tiefsten In- 
spirium die Niere (Fig. 19a). 

Es fragte sich nun, stellte der Tumor die Gallenblase dar oder gehörte 
er dem rechten Schenkel des Colon transversum an. Diese Frage hätte ent¬ 
schieden werden können, wenn es gelungen wäre, zu bestimmen, ob der rechte 
Schenkel des Colon transversum unterhalb des Tumors verläuft oder in den 
Tumor übergeht. 

Doch die Umstände erlaubten es nicht, länger bei dem interessanten 
Kranken sich aufzuhalten, da er in die chirurgische Poliklinik dirigiert werden 
musste. 

Ich hatte dann an den Kranken nicht mehr gedacht. 

Nach einigen Tage;] wurde mir in der chirurgischen Klinik derselbe Kranke 
gezeigt, ohne dass ich wusste, dass es derselbe Kranke wäre und ohne dass ich 
ihn erkannte. In der Tat war auch das Abdominalbild ein ganz anderes. 

Der Kranke lag mit seiner rechten Seite zur Wand hingekehrt, so dass 
ich die Untersuchung von links aus ausführen musste 1 ). Ich fand nun in 
Nabelhöhe einen harten, dreiquerfmgerbreiten, glatten Cylinder, der vom linken 
zum rechten Rippenbogen verlief. Ohne genauere topographische Palpation 
wegen der nur in dem Moment mir sehr knappen Zeit schloss ich aus der 

1) Ebenen wie der Operateur sich rechts vom Kranken stellt, muss auch 
der Palpateur die Untersuchung von rechts vornehmen. Zuwiderhandelnde er¬ 
halten mangelhafte Palpationsresultate. 
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topischen Palpation, dass es sich um ein stark verdicktes Colon transversum 
handeln müsse, vielleicht eine Hypertrophie infolge Stenose an der Flexura 
sinistra. In der Tat hatte die Röntgenuntersuchung nach Wismuthklysma ein 

Fig. 19 a. 
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1 Curvatura major. 2 Colon transversum. 3 Flexura sigmoidea. 4 Leber. 
5 Tumor. 6 Ileocoecalschlauch. 


Fig. 19 b. 

1 
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1 Curvatura major. 2 Tumor. 3 Darmcylinder. 

Hindernis an dieser Stelle festgestellt. Nun interessierte mich der Kranke, und 
ich besuchte ihn zu einer anderen mir gelegeneren Zeit. Jetzt gab er sich zu 
erkennen und ich erinnerte mich nun des Palpationsbildes, wie ich es in der 
medizinischen Poliklinik gewonnen hatte. 
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Das Abdomen war ziemlich stark anfgetrieben. Wieder konnte der quer- 
verlaufende dicke Cylinder getastet werden. Gleich unterhalb des Cylinders 
konnte rechts ein annähernd quer verlaufender Darmstrang getastet werden, der 
sich etwa bis zur Mamillariinie verfolgen liess, weiter aber nicht, was vielleicht 
von den ungünstigen Bauchdeckenverhältnissen abhing (Fig. 19b). Die Coecal- 
gegend methodisch zu untersuchen, gelang mir nicht, da der Kranke erstens 
mit der rechten Seite zur Wand lag und zweitens die inzwischen eingetretone 
Blähung eine Untersuchung erschwerte. Doch erinnerte ich mich, dass ich in 
der medizinischen Poliklinik den lleocoecalscblaucb an normaler Stelle ge¬ 
funden hatte und schloss daraus, dass der jetzt unterhalb des harten Cylinders 
palpierte Strang nicht dem Ileocoecalschlauch angehören könne, da derselbe 
von mir an anderer Stelle gefunden worden wäre. Folglich, so konkludierte 
ich, musste der Strang einen Teil des Colon transversum darstelien, und dann 
kann der dicke Cylinder nicht das Colon transversum sein! Andererseits aber 
konnte der Cylinder, aus der topischen Palpation zu schliessen, nichts anderes, 
als das Colon transversum sein! 

Schliesslich fand ich noch, dass der Cylinder etwa in der rechten Mamiilar- 
linie plötzlich stumpf endet, was den Fall noch rätselhafter erscheinen liess. 

Eine wiederholte Untersuchung und eine gedankliche Durcharbeitung des 
Falles hätte, wenn der Kranke auf einer von mir geleiteten Abteilung dauernd 
in meiner Beobachtung gestanden hätte, gewiss mich auf den richtigen Weg 
geleitet und ein lückenloses topographisches Bild geliefert. Doch der Kranke 
kam gleich nach der letzten Untersuchung zur Operation. Geh. Rat Müller, 
der den Kranken den Studenten vorstellte, erwähnte, dass die Gestalt des 
Tumors an eine Invagination denken lassen müsse. Es fand sich bei der Ope¬ 
ration eine Invaginatio ileocoecalis, das stumpfe Ende des Cylinders bildete die 
Stelle, wo das lleum in die Scheide des invaginierenden Dickdarmrohres ein¬ 
trat, das Coecum war weit in die Scheide hineingetreten. 

Aus diesem Befund ergeben sich folgende epikritische Schlüsse: 

Als ich den Kranken zum ersten Male sah, war die Invagi¬ 
nation erst im Beginn, erst der Anfangsteil des Colon transversum 
war betroffen. Der Ileocoecalschlauch befand sich damals noch 
an normaler Stelle, das Coecum selbst aber wird wahrscheinlich 
nicht mehr in der Ileocoecalgegend, sondern höher gelegen haben, 
es hat dort das Endstück des lleum gelegen. 

Hätte ich nun den Kranken selbst beobachtet, hätte ich zu 
jeder /eit, wann es mir beliebte, über ihn verfügen können, so 
hätte ich unter günstigen Bedingungen ihn später mehrfach unter¬ 
sucht und hätte sicher konstatiert, dass in der Ileocoecalgrube 
und auf dem Psoas kein Darmschlauch mehr zu tasten war, 
dann hätte ich, wie in allen ähnlichen Fällen, den Schluss ge¬ 
zogen, dass eine Ektopie des Coecums vorhanden war. Und der 
letztere Befund hätte mich wohl auf die richtige Fährte gebracht, 
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und hätte mir gesagt, dass der unterhalb des cylindrischen Tumors 
gelegene Darmschlauch nichts anderes als das Endstück des Ileums 
sei, und dass der zylindrische Tumor folglich nichts anderes, als 
das Colon transversum sein könne. Und diese Ektopie des End¬ 
stückes des Ileums, seine nahe Beziehung zum cylindrischen Tumor, 
hätte, wenn ich auch vorher nicht daran gedacht hätte, mich über¬ 
legen lassen, wie eine solche Ektopie des Endstückes des Ileums 
zustande gekommen sein mag. Und das hätte mich, obwohl ich 
als Interner keine persönliche autoptische Erfahrung in der Invagi- 
nation habe, doch das Richtige treffen lassen, obwohl die klinischen 
Erscheinungen (Durchfälle ohne Blut) nicht dafür charakteristisch 
waren. Daraus die Lehre, dass bindende und unfehlbare Schlüsse 
nur dann aus dem topographischen Palpationsbilde zu ziehen sind, 
wenn letzteres lückenlos ist. Weist letzteres Lücken auf, sei es, 
dass die Tiefenpalpation im gegebenen Fall nicht überall durch¬ 
führbar ist wegen lokaler ungünstiger Bauchdeckenverhältnisse, sei 
es, dass äussere Bedingungen, wie in diesem Fall, keine oder eine 
nur beschränkte Gelegenheit boten zur vollständigen und lücken¬ 
losen Palpation, so können diese Lücken leicht die Ursache von 
Irrtümern werden. Aber gerade dieser Umstand zeigt uns die 
grosse Bedeutung eines lückenlosen palpatorischen Status des Gastro- 
intcstinalschlauchcs, wie er in den übrigen hier gebrachten Kranken¬ 
geschichten erhoben werden konnte. 

Es ergibt sich auch die Lehre, dass man Erinnerungsbilder 
aus einer früher ausgeführten Palpation nur mit Reserve und Kritik 
benutzen soll. Ich hätte mich in diesem Fall nicht darauf ver¬ 
lassen sollen, dass früher der Ueocoecalschlauch an normaler Stelle 
zu finden war. Wenn auch derartige Lagemetamorphosen wie hier 
zu den Seltenheiten gehören, so soll man sich doch zum Prinzip 
machen, bei jeder neuen Untersuchung tunlichst das ganze topo¬ 
graphische Bild palpatorisch wieder neu zu schaffen. 

Bemerkenswert ist der Umstand, dass hier die vor der Invagi- 
nationsstelle des Colon transversum liegende Partie des Ileums 
palpabel war, und zwar ein Ilcumtcil, der sonst, wie auch andere 
Dünndarmteile, nicht palpabel ist. Ein Beweis für meine Lehre, 
dass Dünndarmschlingen nicht wegen ihrer Weichheit der Tastung 
entgehen, sondern wegen ihrer Beweglichkeit, und dass das normale 
Endstück des Ileums, die Pars coeealis ilei, deshalb nur tastbar 
ist, weil es fixiert ist. Hier war ein sonst höher gelegener und 
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beweglicher Ileumabschnitt zum fixierten Endstück und dadurch 
palpabel geworden. 

20. Tumor eines ektopischen Coecum mobile. 

Dadurch, dass die Ileocoecalgrube leer befunden wurde, dass 
vom Tumor aus die Pars coecalis ilei verfolgt werden konnte, dass 
oberhalb des Tumors das Colon transversum getastet werden 
konnte, wurde festgestellt, dass der einer Wanderniere gleichende 
Tumor dem Coecum angehört. 

Frau S., 38 Jahre alt, leidet seit 8 Jahren an periodisch auftretenden 
Schmerzen in der Oberbauchgegend. Immer fangen die Schmerzen in der Nacht 
an, sind sehr heftig und werden im Laufe des nächsten Tages gelinder. Im 
Laufe von 1 bis 2 Wochen nach dem Anfall fühlt die Kranke Schmerzen beim 
Bücken und beim Arbeiten; gelegentlich treten gleichzeitig mit den Schmerzen 
in der Oberbauchgegend Schmerzen im Rücken auf. Die Anfälle wiederholen 
sich zwei- bis dreimal jährlich. Von seiten aller Aerzte, bei denen die Kranke 
in Behandlung war, war einstimmig eine Wanderniere konstatiert worden. 
Nach dem letzten sehr heftigen Anfall wurde ihr der Rat gegeben, sich einer 
Nephropexie zu unterziehen, weshalb die Kranke ins Tula’sche Landschafts- 
Krankenhaus sich aufnehmen liess. 

Bei der Untersuchung der Kranken fand ich im rechten Hypochondrium 
einen harten Körper von etwa Nierengrösse, der sich leicht nach allen Seiten 
hin verschieben liess, auch nach oben unter den Rippenbogen. Der Form nach, 
der Lage nach und den sonstigen Eigenschaften nach konnte der Tumor sehr 
wohl als Wanderniere aufgefasst werden. Doch die topographische Palpation 
ergab einen anderen Befund. 

Zunächst liess sich sicher feststellen, dass die Ileocoecalgrube leer war 1 ), 
und dass auch die Pars coecalis ilei an gewohnter Stelle über der unteren 
Partie des Psoas verlief. Somit musste eine Ektopie des Coecums vorliegen. 

Es erhob sich die Frage, ob der als Niere angesprochene Körper nicht 
ein Tumor des Coecums wäre? Dann musste das Colon transversum oberhalb 
des Körpers liegen. Tatsächlich liess sich der Querdarm etwas über Nabelhöhle 
tasten und nach rechts hin verfolgen; er lag oberhalb des Tumors. Dass hier 
nicht etwa die grosse Kurvatur nebst Pars pylorica, die gelegentlich zusammen 
zu einem langen cylindrischen Gebilde sich kontrahieren und dann dem Colon 
transversum täuschend ähnlich sehen können 2 ), vorlag, ergab sich daraus, 
dass die typische grosse Kurvatur einige Centimeter höher getastet werden 
konnte. 

Lag nun der Körper unterhalb des Colon transversum, so konnte er un¬ 
möglich die Niere vorstellen. Vollends wurde letztere Annahme zur Tatsache, 

1) Vergl. den Fall 17, wo das Coecum in der Ileocoecalgrube nicht ge¬ 
funden werden konnte, wo aber nicht entschieden werden konnte, ob das 
Coecum dort nicht lag, oder ob es wegen der ungünstigen Bauchdecken Verhält¬ 
nisse nicht palpiert werden konnte. 

2) Siehe S. 14 in meinem Buche «Die methodische Intestinalpalpation*. 
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als es gelang, im Stehen bei tiefem Atmen den unteren Nierenpol an normaler 
Stelle oberhalb vom Tumor zu tasten, während im Liegen die Niere nicht zu 
tasten war. 

Es musste nun noch durch nähere Untersuchung des Tumors festgestellt 
werden, ob die Annahme richtig wäre, dass er dem ektopischen Coecum an¬ 
gehöre. 

Der Tumor selbst war hart, ganz leicht höckrig, er war länglich, seine 
Achse verlief schräg von rechts oben nach links unten. Irgendwelchen Kon¬ 
sistenz- oder Volumwechsel zeigte er nicht, auch fehlten akustische Phänomene 
— Eigenschaften, deren Vorhandensein sofort gezeigt hätte, dass der Tumor 
dem Verdauungsschlauch angehörte. Von dem unteren Pol des Tumors aus 
liess sich ein dünner cylindrischer, weicher, gurrender Schlauch über den 


Fig. 20. 

1 



1 Leber. 2 Curvatura major H Colon transversum. 4 Flexura sigmoidca. 
o Niere. 6 Tumor. 7 Psoas. H Pars coecalis ilei. 

Psoas herüberziehend zum kleinen Becken hin verfolgen. Da unterhalb dieses 
Schlauches auf dem Psoas ein Darmcylinder weiter nicht zu tasten war, so musste 
derselbe eben die Pars coecalis ilei vorstellen, somit konnte der Tumor tat¬ 
sächlich nur dem Coecum angehören (Fig. 20). 

Glitt man quer zur Längsrichtung des Tumors über ihn hinweg, so kam 
man beim Weitergleiten an einen Streifen, welcher Gurrgeräusche hören liess, 
und über eine duplikaturähnliche Stufe, ähnlich der grossen Kurvatur oder der 
Kontur eines schlaffen Dickdarms. Es musste der Tumor also nicht die ganze 
Circumferenz des Coecums umfassen, sondern er liess einen Streifen offen¬ 
bar frei. 

Somit stellte ich die Diagnose „Tumor eines Coecum mobile“. Im Stuhl 
konnten weder Tuberkelbazillen noch Blut nachgewiesen werden. Welcher Art 
der Tumor war, musste in suspenso bleiben. 

Arrhiv für klin. Chirurgie. B<1. lO.'i. Heft 4 .) 
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Bei der Operation fand sich ein Tumor des Blinddarms, welcher 2 / 3 
seiner Wand einnahm und etwa */$ frei liess. Der Wurmfortsatz wurde nicht 
gefunden. 

Das ganze Coecum wurde reseziert. Das aufgeschnittene Coecum zeigte 
an seiner Schleimhaut ausser deutlicher Hypertrophie keine auffallenden Ver¬ 
änderungen. Der auf den Tumor von aussen geführte Schnitt legte in seinem 
Inneren eine cylindrische Höhle frei, deren Wand vollständig zerfallen war. 
Die von mir ausgeführte histologische Untersuchung zeigte, dass nach aussen 
von der zerfallenen nekrotischen Innenschicht der Höhle sich eine breite 
Schicht anschloss, welche aus auffallend grossen blassen Zellen mit kleinem 
Kern gebildet wurde (von der Art der Epithelioidzellen, nur noch zwei- bis 
dreimal so gross). An diese Zellschicht schloss sich eine dicke fibröse Schicht. 
Am ehesten schien es mir, dass es sich um eine grosszeilig tuberkulöse Hyper¬ 
plasie handelte, wie sie in lymphoiden Organen angetroffen wird. Der Prozess 
ging offenbar von dem mit dem Coecum verbackenen Wurmfortsatz aus. 

21. Hämatom der Ileocoecalgegend. 

Dadurch, dass der Ileocoecalschlauch nach innen vom Tumor 
getastet werden konnte, wurde festgestellt, dass der Tumor nicht 
dem Coecum angehört. 

In die Poliklinik wurde ein kranker Knabe gebracht, welcher über heftige 
Schmerzen in der rechten Bauchseite klagte. 

In der Ileocoecalgegend wurde ein mannsfaustgrosser, gut abgegrenzter, 
stark hervortretender glatter Tumor getastet, der zunächst als perityphlitisches 
Exsudat imponierte. Der Kranke wäre sicher in chirurgische Hände gegeben 
worden, wenn nicht die topographische Palpation Verhältnisse aufgedeckt 
hätte, die eine Appendicitis ausschlossen. Es liess sich nämlich der Ileocoecal- 


Fig. 21. 



/ Colon transversum. 2 Coecum. 3 Flevura sigmoidea. 4 Tumor. 
J Par* coeealis ilei. 
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schlauch nach innen vom Tumor tasten und gut von ihm abgrenzen, das Colon 
transversum in Nabelhöhe, die Flexura sigmoidea an normaler Stelle (Fig. 21). 
Die Röntgendurchleuchtung (die deshalb vorgenommen wurde, weil ein autop- 
tischer Beleg für die Richtigkeit des palpatorischen Befundes nicht in Frage 
kam) bestätigte in schlagender Weise den palpatorischen Befund. Der 
Coecumschatten lag nach innen oben vom Tumor. Dadurch, dass der Ileo- 
coecalschlauch ausserhalb der Tumorgrenzen lag, wurde es höchst zweifel¬ 
haft, dass es sich um einen perityphlitischen Tumor handeln konnte. Nun 
wurde der Vater des Knaben geholt, welcher mitteilte, dass in seiner Familie 
die Bluterkrankheit herrsche, und dass ein Sohn bereits daran gestorben 
wäre. Es konnte sich mithin sehr wohl um ein retroperitoneales Hämatom 
handeln, durch welches das Coecum nach innen geschoben worden war. 
Bei der weiteren Beobachtung des nun in die medizinische Klinik verlegten 
Kranken stellte sich diese Annahme als richtig heraus. Das Hämatom rechts 
verging nach einiger Zeit, doch Hämatome stellten sich dann an anderen 
Körperteilen, in den Gelenken, in der linken Bauchseite usw. ein. 

Die beiden zuletzt beschriebenen Fälle zeigen, wie sicher 
Tumoren und Resistenzen, die scheinbar dem Coecum angehören, 
auf einfachste Weise als extracoecai gelegen befunden werden 
können. Wir können dieses somit auch ohne Röntgenuntersuchung 
erreichen. Wir sehen, dass auch in dieser Beziehung die 
topographische Gleit- und Tiefenpalpation demjenigen, 
der sie beherrscht, die Möglichkeit gibt, mit dem Röntgen¬ 
apparat zu konkurrieren. Und Fall 21 zeigt, dass wir Ver¬ 
lagerungen von Dickdarmteilen, die durch Tumoren bedingt sind, 
ebenso mit Hilfe der Palpation erkennen können, wie andere Ver¬ 
lagerungen, und dass aus einer solchen palpatorisch festgestellten 
Verlagerung die Lokalisation eines Tumors sich ergibt. Letzteres 
möchte ich Stierlin 1 ) gegenüber ganz besonders hervorheben, 
welcher zu diesem Zweck ganz allein das Röntgenverfahren be¬ 
nutzt, ohne den Versuch zu machen, die lntestinalpalpation zu Hilfe 
zu nehmen. 

22. Retroperitonealer Abscess in der Ileoeoecal- 
gegend. 

Dadurch, dass der Ileocoecalschlauch vor dem Tumor ge¬ 
tastet und verschoben werden konnte, wurde festgestellt, dass es 
sich um keine Appendicitis handele. 

Eine Schwerkranke wurde zur Operation in die chirurgische Abteilung 
eines russischen Krankenhauses abgeliefert. Die Kranke, welche erst eine Woche 
krank zu sein angab, fieberte, hatte Schüttelfröste und sehr schlechten Puls. 

1) Stierlin. Deutsche med. Wuehenschr. 1912. Xr. »I. 
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Es wurde eine Appendicitis diagnostiziert, und da der Fall „verschleppt“ war, 
wurde für die chirurgische Intervention eine schlechte Prognose gestellt und 
die Kranke in interne Hände gegeben. Ich fand in der Blinddarmgegend eine 
schmerzhafte diffus© Resistenz, welche keine scharfen Grenzen hatte, sondern 
sich allmählich zu verlieren schien. Es schien tatsächlich eine Appendicitis zu 
sein. Doch bei genauerer Untersuchung konnte ich das Coecum und die Pars 
coecalis ilei deutlich auf der Resistenz tasten. Es konnte ja eine Paratyphlitis 
sein. Nun aber konnte ich nachweisen, dass Coecum und Pars coecalis ilei 
sich vor der Resistenz leicht nach oben verschieben Hessen. Die Resistenz 
hatte somit mit dem Blinddarm bzw. seinem Anhang nichts zu tun (Fig. 22). 

Jetzt erst wurde die gynäkologische Untersuchung gemacht. Die Frau 
hatte doppelseitige Salpingitis. Und jetzt gestand sie erst ein, dass die Er¬ 
krankung an einen Abort sich angeschlossen hat. 


Fig. 22. 



Die Frau starb nach 2 Tagen unter den Erscheinungen einer Sepsis. 

Die Obduktion zeigte, dass es sich um einen wohl metastatischen flachen 
Abscess handelte, der retroperitoneal in der lleocoecalgegend lag. Die mesen¬ 
teriale Ansatzlinie des Ileocoecalschlauches lag ausserhalb der erkrankten 
Stelle weiter oben (Coecum mobile). Es wurde auch die doppelseitige Salpin¬ 
gitis bestätigt. 

23. Phantomtumor des Magens. 

Frau Bl. Bei der Kranken war ein Tumor gefunden worden. 

Ich palpierte die Kranke gleich nach der Durchleuchtung. 

Status: Die Kranke hatte zwar einen grossen Leib, welcher aber im 
Exspirium prompt sich entspannte, so dass die Tiefenpalpation gut durch¬ 
führbar war. 
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Das Colon transversum konnte fast in seiner ganzen Länge unterhalb des 
Nabels als schlaffer, weicher, gurrender breiter Schlauch getastet werden. 
Irgendeine konsistentere Stelle, eine Verhärtung oder ein Tumor, war im Ver¬ 
lauf des Colons nicht tastbar. 

Folglich gehörte der vermeindliche Tumor dem Colon transversum nicht an. 

In Nabelhöhe war die grosse Kurvatur sehr gut tastbar und rechts vom 
Nabel upd etwas oberhalb desselben ein eiförmiger harter Körper, welcher als 
Tumor imponierte. Doch bei längerem Draufhalten der Finger liess sich kon¬ 
statieren, dass der Tumor seine Konsistenz, seine Form und sein Volumen 
wechselte und von Zeit zu Zeit ganz erschlaffte zu einem schlaffen, cylindri- 
schen Gebilde. Es liess sich konstatieren, dass die grosse Kurvatur in den 
Tumor überging. Es war mir klar, dass der Magen ganz normal wäre, und dass 
der sehr stark kontrahierende Pyiorus für einen Tumor gehalten worden war. 

Bei weiterer palpatorischer Untersuchung fand ich, dass im linken Epi- 
gastrium die hintere Bauchwand gut abtastbar war, hier war insbesondere die 
Aorta sehr schön tastbar und ziemlich hoch oben auf der Aorta ein bleifeder¬ 
dicker, runder, quer über der Aorta verlaufender Strang mit deutlicher oberer 
und unterer Kontur. Das konnte weder der Leberrand noch das Pankreas sein. 
Ich habe früher in anderen Fällen mehrfach solche Gebilde auf der Aorta 
tasten können, ohne sie deuten zu können. Das Gebilde pulsierte mit der 
Aorta, es war also schwer zu sagen, ob es eine Arterie wäre oder nicht. 

Oberhalb des Stranges liess sich eine kurze Strecke des dünnen Leber¬ 
randes auf der Aorta tasten. 

Im rechten Epigastrium oberhalb des Pyiorus war eine Tiefenpaipation 
nicht durchzuführen, vielmehr war die Gegend wie verschleiert, ein Tastein¬ 
druck, den ich bei diffusen Adhäsionsbildungen nicht selten gefunden habe, 
z. B. in der Blinddarmgegend. Und so glaubte ich, dass auch hier Adhäsionen 
vorhanden wären. In der chirurgischen Klinik wurde palpatorisch und auch auf 
Grund des eine Aussparung an dem oberen Rande des Antrum pylori zeigenden 
Röntgenbildes ein Magentumor angenommen, und die Kranke mit dieser Dia¬ 
gnose operiert. 

Die Operation zeigte einen vollständig normalen Magen. 

Mich interessierte nun auch die Frage, was der Strang vor¬ 
stellen konnte, der oben auf der Aorta von mir palpiert worden 
war. Doch war es natürlich schwer möglich, während der Ope¬ 
ration genau dem Operateur zu explizieren, was ich für einen 
Strang meinte, und so kam es, dass der operierende Chirurg im 
Epigastrium keinen Strang weiter ausser dem Pankreas konsta¬ 
tieren konnte. Doch da ich genau einen bleifederrunden Strang 
getastet hatte, so kann ich nur schliessen, dass die autoptische 
Kontrolle subtiler palpatorischer Befunde nur dann einen Wert 
hat, wenn sie von dem Untersucher selbst vorgenommen wird. 
Ein schneller Griff in die Gegend, geleitet vielleicht von einer un¬ 
richtigen Vorstellung darüber, was eigentlich der Untersucher 
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meint, ein Griff, vielleicht nicht genügend hoch, vielleicht auch nicht 
genügend tief. Zudem war von mir der Strang bei einer ganz be¬ 
stimmten Bewegung, d. h. beim Gleiten in der Tiefe von oben nach 
unten direkt auf der Aorta getastet worden. Zur Kontrolle hätte 
also dieselbe Bewegung unmittelbar auf der Aorta ausgeführt werden 
müssen, da anders der Strang eben leicht entgehen konnte. 

Weiter stellte sich heraus, dass der Anfangsteil des Duodenums 
in Adhäsionen eingehüllt wäre. Leider war dieser Befund dann 
erst erhoben worden, als durch Zug am Magen etc. der Situs sich 
gegenüber dem vor der Operation erhobenen erheblich verändert 
hatte, so dass es nicht zu konstatieren war, ob die von mir ober¬ 
halb der Pars pylorica palpatorisch festgestellte Verschleierung 
identisch wäre mit den bei der Operation gefundenen Adhäsionen. 
Möglich ist es, denn bei Gastroptose kann, wie ich mich bei Ob¬ 
duktionen mehrfach habe überzeugen können (gifthe Fall 9), der 
Pylorus unterhalb des Anfangsteiles des Duodenums gelegen sein. 
Es ist also wahrscheinlich, dass die palpierte Verschleierung der 
hinteren Bauchwand den Duodenaladhäsionen entsprochen hat. 

Ich glaube aber, dass das kontrahierte Antrum pylori von den 
Chirurgen für einen Tumor gehalten worden ist, da ich aus Er¬ 
fahrung weiss, wie häufig diese Verwechselung ist (vgl. Fall 24). 
Nur wer gewohnt ist, normale Magenteile zu palpieren, entgeht 
dieser Verwechselung. 

24. Phantomtumor des Magens. 

Hermann R., 34 Jahre alt. 

Es liess sich oberhalb des Nabels die grosse Kurvatur und rechts davon 
das normale, von Zeit zu Zeit tumorartig sich verhärtende Antrum pylori 
palpieren. 

Unterhalb des Nabels war das Colon transversum tastbar, Coecum und 
Pars coecalis an normaler Stelle. Oberhalb der Pars coecalis ilei liess sich 
der der Dicke nach normale Wurmfortsatz tasten. Bei Druck auf den Wurm¬ 
fortsatz wurde Schmerz in der linken Seite angegeben, dort wo der Kranke auch 
sonst Schmerz verspürte (Fig. 24). 

Der Abteilungsarzt der Chirurg. Klinik nahm ein Magencarcinom an, weil 
Achylie bestand, weil der Kranke in letzter Zeit stark abgenommen hatte, weil 
das Röntgenbild auf einen Tumor der oberen Wand des Antrum pylori hinwies, 
und schliesslich wohl auch, weil der Kontraktionstumor des Pylorus für eine 
Neubildung gehalten wurde. 

Ich musste nun dem widersprechen, da ich dessen sicher war, dass das 
Antrum pylori vollkommen normal wäre und wies auf den Wurmfortsatz als 
den möglichen Ausgangspunkt der Schmerzen hin. 
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Fig. 24. 



1 Pylorus. 2 Curvatura major. H Colon transversum. 4 Flexura sigmoidea. 
.5 Leber. H Niere. 7 Coeeum. s Pars coecalis ilei. 9 Psoas. 10 Appendix. 

Der Kranke wurde in der Oberbaucbgegend laparotomiert, leider ohne 
dass ich zugegen war. Es fand sich ein gesunder Magen. Leider wurde der 
Wurmfortsatz bei der Operation nicht untersucht. Doch nach der Entlassung 
aus der Chirurg. Klinik habe ich den Kranken mehrfach untersuchen können, 
und immer liess sich der schmerzhafte Wurmfortsatz mit Transmission der 
Schmerzen nach links palpieren. 

25. Tumor im abgeschnürten Leberlappen. 

Dadurch, dass grosse Kurvatur und Pylorus oberhalb und Colon 
transversum unterhalb des verschieblichen Tumors getastet wurde, 
konnte festgestellt werden, dass der Tumor weder dem Magen, noch 
dem Colon transversum angehörte. 

Eine 52jähr. Frau klagte seit einiger Zeit über Schmerzen im Epigastrium 
mit gelegentlichem Erbrechen. 

Es fand sich ein solider Tumor oberhalb des Nabels, welcher verschieblich 
war und sich besonders leicht nach rechts hin verschieben liess. Unterhalb 
des Tumors liess sich das Colon transversum tasten. 

Es schien somit, dass der Tumor dem Magen angehören müsse, doch um 
ganz sicher zu gehen, musste festgestellt werden, dass weder oberhalb, noch 
unterhalb, noch hinter dem Tumor die grosse Kurvatur sich befindet. Die 
Bauchdeckenverhältnisse waren nun nicht ganz günstig für die Untersuchung 
der durch den Tumor eingeengten epigastrischen Gegend. Doch nachdem der 
Tumor etwas nach unten verschoben war, liess sich schliesslich oberhalb des 
Tumors die grosse Kurvatur finden, noch deutlicher wurde letztere nach dem 
Verschieben des Tumors nach rechts (Fig. 25). 
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Fig. 25. 



s 


1 Pylorus. 2 Curvatura major. 3 Tumor. 4 Colon transversum. 5 Flcxura 
sigmoidea. 6 Leber. 7 Coecum. S Pars coecalis ilei. 

Somit war es klar, dass der Tumor dem Magen nicht angehört. Ich hielt 
den Tumor für eine ektopische grosse Gallenblase. Die Frau lehnte eine Ope¬ 
ration ab, doch schien mir der palpatorische Status so bemerkenswert, dass ich 
ihn in einer Arbeit mitgeteilt habe 1 ). Erst nach etwa einem Jahre kam die 
Frau zur Operation, bei der ich nicht zugegen sein konnte. Es fand sich, wie 
mir mitgeteilt wurde, ein tumorartig abgeschnürter Leberteil mit knötchen¬ 
förmigen Bildungen. Leider ist die.histologische Untersuchung des resezierten 
Tumors unterblieben. 

Solche tumorartigen abgeschnürten Leberteile sind von vielen 
Autoren beschrieben und von T rin kl er 2 ) zusaramengestellt worden. 
Es handelt sich in solchen Fällen entweder um Carcinom oder um 
Syphilis oder um Echinococcus. 

26. In einem ähnlichen in Rostock beobachteten Fall konnte 
ich die Lokalisation nicht ad finem durchführen. 

Der Fall wurde mir in der chirurgischen Klinik gezeigt. Ich fand einen 
beweglichen Tumor im Epigastrium wie im vorigen Fall und unterhalb des 
Tumors konnte ich das Colon transversum tasten. Da ich aber nur en passant 
auf die Abteilung gekommen war, so konnte ich mich im Augenblick nicht 
damit abgeben, zwecks Lokalisation des Tumors die grosse Kurvatur zu suchen 
(Fig. 26). Ich gab den Bescheid, dass der Tumor einem oberhalb des Colon 
transversum gelegenen Organ angehöre und dass ich zur näheren Bestimmung 
den Kranken noch genauer untersuchen müsse. Doch dazu kam ich nicht mehr, 
denn die Kranke wurde schon am nächsten Morgen operiert. Es fand sich ein 

1) Berliner klin. Woclienschr. liK)8. 

2) Trink ler, Mitteil. a. d. Grenzgebieten. Bd. 10. 
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abgeschnörter tumorartiger Leberlappen mit Knötchen, deren histologische 
Untersuchung Canoer ergab. Ein Magencaroinom (and sich nicht. 

Beiläufig bemerke ich, dass die anwesenden Chirurgen hinsichtlich des 
Umstandes, dass ich den Tumor ebenso wie die Chirurgen selbst nicht als zur 
Leber gehörig erkannt hatte, einige skeptische Bemerkungen hinsichtlich der 
diagnostischen Ueberlegenbeit der topographischen Gleit- und Tiefenpalpation 
fallen Hessen. Ich betcne daher, dass ioh die Untersuchung überhaupt nicht 
habe zu Ende führen können und daher die zur Lokalisation des Tumors not¬ 
wendige palpatorische Feststellung der grossen Kurvatur unterblieben war. 


Fig. 26. 

1 



1 Tumor. 2 Colon transversum. 


Es zeigt dieser Fall, dass zur Lokalisation von Tumoren eine 
lückenlose Durchführung der palpatorischen Lagebstimmung des 
Magens und der Dickdarmteile höchst wichtig ist, und dass, wenn 
diese aus Zeitmangel nicht möglich war, auch keine genaue Loka¬ 
lisation verlangt werden darf. 

Schlassbemerkung. 

Diejenigen, welche die Krankengeschichten genau durchstudiert 
haben, müssen zum Schluss kommen, dass die Lokalisation von 
Abdominaltumoren mit Hilfe der topographischen Gleit- und Tiefen¬ 
palpation dem Wesen nach sich gewaltig von der bisher üblichen 
Methode der palpatorischen topischen Lokalisation unterscheidet. 
Das zeigen die Skizzen der palpatorischen Befunde und auch die 
palpatorischen Stuten. 

Die Leser werden Buttersack vielleicht Recht geben, wenn 
er in einer Besprechung meines Buches „Die methodische Intesti- 
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nalpalpation“ sagt, dass die neue Methode von den bisher üblichen 
sich unterscheidet, „wie ein moderner Chronometer von einer alten 
Sonnenuhr“. 

Die Leser werden zur Ueberzeugung gelangt sein, dass, wie 
ich trotz des Widerspruches der Röntgenologen immer wieder her¬ 
vorhebe, die Lokalisation von Tumoren überaus häufig ohne Rönt¬ 
genapparat, allein durch die Palpation absolut sicher möglich ist, 
ja, dass gelegentlich die Lokalisationsfrage palpatorisch besser ge¬ 
löst werden kann als röntgenologisch. 

Und diese Erkenntnis muss jedem, der ärztlich denkt und fühlt, 
als eine wahre Erlösung Vorkommen, als eine Befreiung von der 
Notwendigkeit, überall und immer an den Röntgenapparat sich 
wenden zu müssen, und hilflos dazustehen, wenn ein Röntgenapparat 
gerade nicht zur Hand ist. 

Auch werden diejenigen Chirurgen, die die Probelaparotomien 
gerne eingeschränkt wissen möchten, in der topographischen Gleit- 
und Tiefenpalpation ein Verfahren finden, das ihnen die Erfüllung 
solcher guter ärztlichen Bestrebungen erleichtern wird. Denn in 
manchen Fällen ist es auf Grund der mit Hilfe dieser Methode 
erhobenen Befunde möglich, zu entscheiden, dass eine Operation 
überhaupt nicht notwendig ist, wo ein anderes Palpationsverfahren, 
ja zuweilen selbst die Röntgenuntersuchung eine solche Entscheidung 
nicht ermöglicht. 

Und schliesslich bedarf es keiner weiteren Begründungen, dass 
derjenige, der sich gewöhnt hat, bei der Ausübung der Methode 
die normalen Gastrointestinalteile zu erkennen, der dabei prinzi¬ 
piell immer möglichst tief in der Bauchhöhle manipuliert, und alle 
Ecken und Winkel absucht, ich sage, dass ein solcher Untersucher 
bedeutend früher pathologische Veränderungen wie Exsudate, Tu¬ 
moren usw. zu erkennen in der Lage ist, als ein anderer, der, wie 
üblich, unmethodisch untersucht. So wird in vielen Fällen eine 
Frühdiagnose gewährleistet. 

Dass alle diese Erkenntnisse ins Bewusstsein der Leser über¬ 
gehen, das ist mein aufrichtiger und berechtigter Wunsch. 
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(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik [Direktor: Geh. Rat Prof. 
Dr. KüstncrJ und der Königl. Chirurg. Klinik in Breslau [Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. Küttner].) 

Zur Frühdiagnose des Carcinoms vermittels 
der Abderhalden’schen Fermentreaktion. 

Von 

Prir.-Doz. Dr. Fritz Heimann und Priv.-Doz. Dr. Karl Fritsch 

Assistent der Frauenklinik. Assistent der Chirurg. Klinik. 


Die Fülle der Arbeiten, die sich mit der Abderhalden’schen 
Fermentreaktion beschäftigen, ist in den letzten Monaten unüber¬ 
sehbar geworden. Jede Klinik, jedes Laboratorium hat seine Er¬ 
fahrungen mit dieser Methode mitgeteilt und obwohl überall nach 
einer einheitlichen Technik gearbeitet wird, die sich natürlich 
streng an die Vorschriften Abderhalden’s hält, sind doch noch 
immer die Resultate recht verschieden. Selbstverständlich hat sich 
die Anwendung nicht auf die Schwangerschaft beschränkt, die Er¬ 
krankungen der Thymus, der Thyreoidea, des Intestinaltractus, ja 
sogar Geisteskrankheiten sind mittels der Abderhalden’schen 
Reaktion mit Erfolg bearbeitet und erforscht worden. Der eine 
von uns (Heimann) hat sich ja seit der ersten Publikation Ab¬ 
derhalden’s auf diesem Gebiete beschäftigt und konnte auch gute 
Resultate mitteilen, trotzdem noch ausserordentliche Schwierigkeiten 
in der ersten Zeit zu überwinden waren; wir erinnern nur an die 
recht schwer zu erkennende Biuretreaktion, an den Gebrauch der 
Fischblasen als Dialvsierhülsen usw. Von vornherein soll betont 
werden, dass wir auch diesmal, wie in den früheren Zeiten nur 
mit dem Dialysierverfahrcn gearbeitet haben, da wir leider im Be¬ 
sitz eines kostspieligen Polarisationsapparates nicht sind. Viel¬ 
leicht ist es gestattet, hier mit einigen Worten auf die Theorie 
der Abderhalden’schen Fermentreaktion einzugehen. Dringt ein 
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Eiweisskörper, der sich auch nur wenig von denen des Serums 
unterscheidet, ins Blut ein, so treten im Blut Fermente auf, die 
diesen blutfremden Körper — hierbei ist es ganz gleichgültig, ob 
er arteigen oder artfremd ist — abbauen, zerlegen, ihn bluteigen 
machen. Diese Fermente, die gewissermassen den Organismus vor 
Schädlichkeiten schützen, nennt Abderhalden Abwehrfermente, 
ln der Schwangerschaft, von der Abderhalden in seinen Ver¬ 
suchen ausgegangen ist, spielt sich nun der gleiche oben be¬ 
schriebene Prozess ab. Nach den Untersuchungen von Veit, 
Weiehardt und Schmorl werden in der Gravidität Eiweiss¬ 
bestandteile des Fötus dauernd dem Blute der Mutter übermittelt, 
wobei es noch nicht sicher erwiesen ist, ob diese Eiweisskörper 
morphologische Bestandteile, also z. B. Chorionzotten sind oder 
chemischen Charakter haben. Es handelt sich also bei der 
Schwangerschaftsreaktion darum, die im mütterlichen Serum auf¬ 
tretenden Abwehrfermente nachzuweisen, und dazu bediente sich 
Abderhalden zweier Methoden, der optischen Methode und des 
Dialysierverfahrens. Erstere beruht darauf, dass ein aus Placenta 
hergestelltes Pepton auf sein Drehungsvermögen im Polarisations¬ 
apparat beobachtet wird. Treten Aenderungen bei Zusatz des zu 
untersuchenden Serums auf, so sind diese auf entstehende Abbau¬ 
produkte zu beziehen. Das Dialysierverfahren benutzt als Sub¬ 
strat Placenta, die allerdings auch in vorgeschriebener Weise zu¬ 
bereitet werden muss. Diese Placenta wird mit dem zu unter¬ 
suchenden Serum in einen Dialysierschlauch gebracht und dieser 
in destilliertes Wasser gestellt und ca. 16 Stunden im Brutschrank 
belassen. Die eventuell vorhandenen Abwehrfermente im Serum 
bauen das blutfremde Eiweiss ab, die Abbauprodukte, Peptone, 
dialysieren durch die Hülse hindurch und können dann im destil¬ 
lierten Wasser mit Hilfe einer Peptone nachweisenden Reaktion 
(Biuret-Ninhydrinreaktion) nachgewiesen werden. Der Gedanke lag 
nun nahe, diese Idee auch fürs Carcinom nutzbar zu machen, und 
so sind auch schon ausser von uns (Frank und Hei mann) von 
einer grossen Reihe von Autoren (Bauer, Ludke, Eppstein, 
Gambaroff und vielen anderen) derartige Versuche unternommen 
und publiziert worden. Leider sind fast alle Publikationen für 
diese Frage nicht ganz verwertbar, weil sie eine grosse Anzahl sehr 
wichtiger spezifischer Punkte nicht berücksichtigt haben. Von allen 
wird angegeben, dass sie für die Careinomreaktion Carcinomgewebe 
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verwendet haben, ohne näher darauf einzugehen, um was für ein 
Carcinom es sich gehandelt hat; wir haben im Laufe unserer Ver¬ 
suche erkannt, dass ein Magencarcinom anders reagieren kann wie 
/.. B. ein Uteruscarcinora. Wie man aus der unten folgenden Ta¬ 
belle ersehen kann, ist es wohl möglich, dass das Serum eines 
Lebercarcinomkranken Magencarcinomgewebe sehr stark abbaut, 
während dies bei Zusatz von Maramacarcinom absolut nicht der 
Fall zu sein braucht. Soweit geht unseres Erachtens die Spezifität 
der Reaktion ganz sicher, ja vielleicht spielt auch noch die histo¬ 
logische Beschaffenheit des Carcinoms, ob es sich um Cylinder- 
zellen- oder ein Blattenepithelcarcinom handelt, ob das Carcinom 
sehr zellreich oder zellarm ist, eine Rolle; auch auf diese Frage 
muss noch näher eingegangen werden, jedenfalls können die Re¬ 
sultate derjenigen Versuche, bei denen eben nur Carcinomgewebe 
verwendet wurde ohne Rücksicht, um welches Organ es sich bei 
der Erkrankung handelt, nicht voll verwertet werden. Abgesehen 
davon muss der Hauptwert auf die Technik, die Ausführung der 
Reaktion gelegt werden. Man kann schon heute sagen, dass die 
meisten falschen Resultate auf Versuchsfehler, die allerdings 
manchmal kaum vermeidbar scheinen, zurückzuführen sind. Aus 
diesem Grunde müssen auch die früheren von uns gewonnenen 
Resultate (Frank und Heimann) berücksichtigt werden. Erst als 
der eine von uns (Heimann) durch die Liebenswürdigkeit von 
Prof. Abderhalden die Reaktion persönlich sich ansehen durfte 
und auf etwaige Versuchsfehler aufmerksam gemacht wurde, 
konnten wir uns von der sicheren Spezifität der Reaktion über¬ 
zeugen. Trotzdem müssen wir sagen, dass die Technik auch heute 
noch eine ausserordentlich schwierige ist, es kommen bei uns noch 
falsche Resultate vor, ohne dass wir sofort unsere Fehler in der 
Versuchstechnik erkennen. Allerdings treten sie dann bei ein¬ 
gehender Nachforschung bald zutage. Der Versuch wird also für 
die Carcinomrcaktion folgendermassen angestellt: Als Substrate 
werden eine möglichst grosse Anzahl verschiedener Carcinom- 
gewebe gewählt, gewöhnlich standen uns 3 oder 4 Arten, meist 
Uterus-, Magen-, Lippen- und Mammacarcinom, zur Verfügung; je 
mehr Arten angesetzt werden, um so sicherer ist natürlich der 
Ausfall zu bewerten. Zwei bis drei etwa erbsgrosse Stücke, die 
auf dieselbe Weise vorbereitet werden, wie es Abderhalden für 
die Placenta verschreibt, werden zusammen mit l'/ 2 ccm des zu 
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untersuchenden Serums in die Dialysierhülsen getan und mit Toluol 
überschichtet. Die Hülsen werden nunmehr in 15 ccm ebenfalls 
reichlich mit Toluol bedecktes destilliertes Wasser gestellt, 16 Stun¬ 
den bei Brutschranktemperatur belassen und danach 10 ccm der 
Aussenflüssigkeit mit 0,2 ccm einer 1 proz. Ninhydrinlösung eine 
Minute lang gekocht. Positiver Ausfall ergibt eine Blaufärbung: 
ist das Resultat negativ, dann bleibt die Lösung farblos oder wird 
gelblich. Zur Kontrolle auf Spezifität wird jedesmal auch noch 
das zu untersuchende Serum mit einem anderen Substrat, in 
unserem Falle Placenta, und allein angesetzt. So einfach diese 
Beschreibung klingt, so häufig kommen, wie ich bereits erwähnte, 
schwere Versuchsfehler vor, die das Gelingen der Reaktion voll¬ 
ständig in Frage stellen, die Methode diskreditieren. Es muss 
daher auf einige Punkte näher eingegangen werden. Zunächst die 
Substrate: Wie schon Abderhalden für die Schwangerschafts¬ 
reaktion völlige Blutfreiheit der Placenta forderte, so ist dies auch 
bei der Carcinomreaktion für die Substrate natürlich erste Be¬ 
dingung. Das Carcinom wird zunächst im ganzen tüchtig ausge¬ 
waschen, dann in etwa erbsgrossc Stücke geschnitten und nun 
wieder gewässert, wenn möglich in fliessendem Wasser. Es sind 
hier die verschiedensten Vorschriften gegeben worden, um eine 
totale Blutfreiheit zu erzielen, so hat z. ß. in letzter Zeit Goud- 
srait empfohlen, statt des Wassers eine Y« proz. H 2 0 2 -Lösung zu 
nehmen, wir können aus eigener Erfahrung seine guten Resultate 
nicht bestätigen. Nachdem völlige Blutfreiheit erreicht ist — hier¬ 
bei werden nur die ganz weissen Stücke ausgewählt, während die 
anderen etwa noch rosa aussehenden Teile nicht benutzt werden — 
werden die Substrate mit der fünffachen Menge destillierten Wassers 
eine Minute hindurch gekocht. Dieser Prozess wird so oft wieder¬ 
holt, bis 5 ccm des filtrierten Kochwassers mit 1 ccm der 1 proz. 
Ninhydrinlösung bei einer Minute langem Kochen nicht mehr die 
Blauviolettfärbung ergeben. Es ist dringend notwendig, genügend 
Substrat hinzuzusetzen, da ein Zuviel die Intensität nicht steigert, 
während ein Zuwenig die Reaktion stören kann. Die Organstücke 
werden in Chloroform-Toluol aufgehoben und sind unbegrenzt lange 
haltbar. Vor dem jedesmaligen Gebrauch muss jedoch stets die 
Ninhydrinfreiheit von neuem konstatiert werden. Um das Serum 
zu gewinnen, wird das Blut möglichst steril entnommen und jedes¬ 
mal centrifugiert, es darf weder trübe noch hämolytisch sein; 
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infolgedessen ist auch jedes Schütteln unzweckmässig. Von 
mancher Seite ist empfohlen worden, das Blut den Patienten mor¬ 
gens nüchtern zu entnehmen — abgesehen davon, dass es sich 
häufig nicht durchführen lässt, halten wir es auch nicht für not¬ 
wendig. Als Dialysierhülsen verwenden wir jetzt meist die von 
der Firma Schöps in Halle hergestellten Schläuche. Obwohl sie 
geprüft sind, ist eine Kontrolle dringend notwendig, d. h. sie 
müssen peptondurchlässig und eiweissundurchlässig sein. Zu diesem 
Zwecke wird einmal der Versuch mit einer 1 proz. Peptonlösung, 
zweitens mit einer 5 proz. Eiereiweisslösuug angestellt. Im ersten 
Falle müssen die Ninhydrinreaktionen der Aussenflüssigkeit sehr 
stark positiv, im zweiten Falle negativ sein. Erst wenn dies ge¬ 
schehen ist, dürfen die Hülsen für die Versuche benutzt werden. 
Diese Prüfung ist ferner alle 4 Wochen zu wiederholen; gerade in 
den letzten Wochen haben wir Versager bei der Oarcinomdiagnose 
erlebt, und eine sehr eingehende Nachprüfung hat ergeben, dass 
ein Teil der Hülsen nicht mehr durchlässig war. Vielleicht lag 
die Schuld daran, dass die Hülsen, wenn auch nur ganz kurze 
Zeit, nach dem Gebrauch gekocht wurden. In letzter Zeit ver¬ 
meiden wir dies vollkommen; die Hülsen werden nur tüchtig aus¬ 
gewaschen und dann ca. 12—24 Stunden in fliessendem Wasser 
gespült. Aufgehoben werden sie in Chloroformwasser unter viel 
Toluol. Schliesslich ein Wort über die Ninhydrinreaktion. Da 
mit der ßiuretreaktion die Entscheidung, ob ein positives oder 
negatives Resultat vorlag, recht schwierig war, hat Abderhalden 
das Ninhydrin oder Triketohydrindenhydrat empfohlen, das die 
Peptone im destillierten Wasser ausserordentlich scharf nachweist. 
Eine 1 proz. Lösung wird genommen und zu diesem Zweck hat 
die Firma Meister, Lucius & Brüning Phiolen mit 0,1 g in den 
Handel gebracht. Die Vorschriften, die Abderhalden bezüglich 
des Kochens gibt, sind genau nach der Uhr innezuhalten. Der 
Anfang der Minute wird gerechnet, wenn die ersten Bläschen auf¬ 
steigen. Um das Herausspritzen der Flüssigkeiten zu vermeiden, 
benutzen wir sterile Glasperlen. Das endgültige Resultat darf 
übrigens erst 1 j. 2 Stunde nach dem Kochen abgelcsen werden: Die 
Kontrollen, d. h. das Serum allein ebenso wie das Serum + Pla- 
centa müssen stets farblos sein, obwohl es ja auch Vorkommen 
kann, dass das Serum allein schon Abbauprodukte enthält. Diese 
Resultate dürfen eben nicht verwendet werden. Ist in den Hülsen, 
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in denen sich Carcinomsubstrat + Serum befindet, bei völlig 
negativer Kontrolle auch nur eine schwache Blaufärbung, so ist 
der Ausfall als positiv anzusehen. Sind die Kontrollen schwach 
gefärbt, aber der Unterschied gegen die Versuchshülsen sehr er¬ 
heblich, so kann das Resultat auch noch als positiv gerechnet 
werden, bei geringem Unterschied als fraglich oder negativ. 

Wenn wir so die Geschichte der Abderhalden’schen Reaktion 
von ihrer Erfindung durch die Stadien ihrer Vervollkommnung bis 
zu den ersten Versuchen ihrer praktischen Anwendung an uns 
vorübergehen lassen, so drängt sich mehr und mehr die Frage in 
den Vordergrund, ob die Reaktion in ihrer jetzigen Gestalt mit 
der oben geschilderten Technik praktisch verwertbar ist, d. h. ob 
es mit ihr möglich sein wird, eine Frühdiagnose des Carcinoms in 
früheren Stadien als bisher zu stellen. 

Dass diese Frage überhaupt berechtigt ist, geht aus den oben¬ 
erwähnten Arbeiten hervor, und hält die Krebsdiagnose ebenso wie 
die Schwangerschaftsdiagnose das, was sie zu versprechen scheint, 
so müsste, wenn wir die Parallele weiter ziehen dürfen, ein Car- 
cinom 2—3 Wochen nach seinem Beginn biologisch zu diagnosti¬ 
zieren sein. 

Immer neue Fragen tauchen bei diesem Gedanken auf, doch 
ehe wir uns in sie verlieren, kehren wir zu der ersten Vorbedingung 
zurück, deren Erfüllung darin besteht, dass es uns immer gelingen 
muss, mit der Reaktion sicher einen Carcinomträger von einem 
Nichtkrebskranken zu unterscheiden. 

Ob dies der Fall ist, kann nur auf praktischem Wege mit 
Hilfe eines grossen Krebsmaterials entschieden werden. Wir haben 
seit etwa :i / 4 Jahren die Reaktion bei den verschiedensten carcinom- 
verdächtigen Patienten angewandt, und es stehen uns zurzeit 
34 verwertbare Reaktionen zur Verfügung. Wir sagen absichtlich 
verwertbare, denn bis zur Entscheidung der aufgestellten Frage 
kommen nur die Reaktionen in Betracht, die histologisch als 
richtig bestätigt sind, und ferner nur die, bei denen man sicher 
war, alle Fehlerquellen ausgeschaltet zu haben. 

Wir weichen mit dieser Einschränkung von früheren Autoren, 
die prinzipiell alle angestellten Reaktionen ohne Ausnahme ver- 
öll'entlichten, ab, denn die histologische Bestätigung ist unserer 
Ansicht nach zur Verwertbarkeit der Reaktion bis auf weiteres 
noch unbedingt nötig, da es nicht selten vorkommt, dass Tumoren. 
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die makroskopisch als sicheres Carcinom angesprochen wurden, 
sich histologisch als Tumoren anderer Aetiologie herausstellten. 
Die Reaktionen also, bei denen aus irgendwelchen Gründen die 
histologische Prüfung nicht vorgenommen werden konnte, haben 
wir gestrichen. 

Was den anderen Punkt, die Ausschaltung der Fehlerquellen 
anbelangt, so ist darüber folgendes zu sagen. Es ist uns, wie 
bereits erwähnt wurde, passiert, dass die Reaktion bei sicheren 
Carcinoraen versagte, und wenn wir uns dann nicht mit dem Todes¬ 
urteil über die Reaktion, wie es von anderer Seite geschehen ist, 
zufrieden gaben, sondern wieder und wieder den Fehlerquellen 
nachforschten, so fanden wir häufig einen gemachten Fehler und 
mussten dann selbstverständlich auch diese Reaktionen streichen. 
Nach diesen erklärenden Worten lassen wir die in einer Tabelle 
geordneten Reaktionen am Schluss der Arbeit folgen. 

Aus dieser Tabelle ist über die Anordnung der Versuche zu 
ersehen, dass wir das zu untersuchende Serum ausser der Kon¬ 
trolle noch fast stets mit Placenta und Carcinom der verschieden¬ 
sten Organe als Substrat ansetzten, um eventuell Unterschiede im 
Ausfallen der Reaktion in dieser Hinsicht festzustellen. Ferner 
haben wir häufig neben den Carcinomrcaktionen eine Schwanger¬ 
schaftsreaktion angesetzt, die uns eine gute Kontrolle für die Rich¬ 
tigkeit des Ausfalls war, und in letzter Zeit auch noch eine Reak¬ 
tion mit normalem Serum zur verschärften Kontrolle hinzugefügt. 
Auf der Tabelle sind diese Kontrollversuchc, bei denen wir keinen 
Versager erlebten, fortgelassen, um die Uebersichtlichkeit nicht zu 
stören. Man sieht nun, dass in 21 Fällen (1, 3, 8, 14—20, 
22—25, 28—34) das Serum eines Carcinomkranken alle Arten 
Carcinom auch anderer Organe abgebaut hat, und dass die da¬ 
durch positiv ausgefallene Reaktion histologisch als richtig be¬ 
stätigt worden ist. In 3 Fällen (4, 26, 27) hat das Serum ein 
Carcinom, das von einem anderen Organ stammte, als das krebsig 
erkrankte war, nicht abgebaut. Um ganz klar zu sein: In Fall 4 
hat das Serum eines an Tonsillencarcinom Leidenden Mamma- 
carcinom nicht abgebaut, dagegen Magencarcinom. In Fall 26 hat 
das Serum einer Uterusearcinomkranken Lippencarcinom nicht ab¬ 
gebaut, dagegen aber Uteruscarcinom sehr stark und Magencarcinom 
deutlich erkennbar. Fall 27 ist dem vorigen im Ausfall der Reak¬ 
tion völlig gleich. Daraus muss man sehliessen, um dies noch 
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einmal hervorzuheben, dass das Serum eines Krebskranken das 
Carcinom desselben Organs als Substrat immer und in hohem 
Grade abbaut, während das Carcinom eines anderen Organs nicht 
immer abgebaut wird, und wenn es der Fall ist, so doch oft in 
geringem Grade bis zur Unsicherheit der Erkennung der Reaktion. 

Dass dieser Schluss seine Berechtigung hat, geht nicht nur 
aus diesen drei Fällen, sondern auch aus den mit allen Substraten 
positiv ausgefallenen Reaktionen hervor. Denn auch bei diesen 
ist meist die Reaktion mit dem Carcinom desselben Organs am 
stärksten ausgefallen. Besonders deutlich ist dies an der Reihe 
der Uteruscarcinome zu erkennen (14—20 und 26—31). Auch 
Fall 4 ist kein Widerspruch gegen diesen Schluss, denn Magen- 
carcinom steht biologisch einem Carcinom der Gauracntonsille 
sicher näher als einem Mammacarcinom. Durch diese Erscheinung 
haben wir auch die so oft von Abderhalden behauptete grosse 
Spezifität seiner Reaktion bewiesen. Praktisch würde daraus her¬ 
vorgehen, dass man bei Ansetzung der Reaktion, soweit dies mög¬ 
lich ist, immer Carcinom des Organs als Substrat benutzen soll, 
dessen krebsige Erkrankung man vermutet und dass man in Zwei¬ 
felsfällen die Reaktion mit Carcinom der verschiedensten Organe 
ansetzen muss. 

Dass dies eine Erschwerung der Reaktion bedeutet, liegt auf 
der Hand, denn es wird nicht immer leicht sein, Substrate der 
verschiedensten Carcinome bereit zu halten, sind doch schon wir 
mit dem Material zweier grosser Kliniken manchmal in Ver¬ 
legenheit wegen Mangels an Substrat gewesen. Nur zu viele 
Carcinome, besonders Abdominalcarcinome, sind inoperabel und 
damit die Gewinnung des Präparates und des Substrates ausge¬ 
schlossen. Dieser Uebelstand brachte uns auf den Gedanken, das 
Substrat bei Autopsien zu gewinnen und wir haben vorübergehend 
mit solchem gearbeitet. Die Resultate fielen aber so verschieden 
und so unsicher aus, dass man sich nicht auf sie verlassen konnte 
und wir diesen Versuch wieder aufgeben mussten. Es ist ja auch 
wahrscheinlich, dass Fäulnisprodukte, die mehrere Stunden nach 
dem Tode, wenn die Sektion vorgenommen wird, sicher vorhanden 
sind, die Reaktion stören müssen. 

Kehren wir zu unserer Tabelle zurück, so sehen wir weiter, 
dass in 7 Fällen (2, 6, 7, 9, 10, 13, 21), in denen das Serum 
Nichtcarcinomkranker verwandt wurde, die Reaktion negativ aus- 
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gefallen ist, obgleich es sich immer, da Verdacht auf Carcinom 
vorlag, um kachektische Patienten handelte. Kachexien anderer 
als carcinomatöser Natur bedingen also keinen positiven Ausfall. 
Wir haben sogar in dieser Richtung keinen einzigen Versager ge¬ 
habt. Aber nach Abzug all dieser richtig oder doch beziehungs¬ 
weise richtig ausgefallenen Reaktionen bleiben 3 Fälle der Tabelle 
übrig, bei denen das Resultat der Reaktion falsch war und falsch 
blieb, trotz aller Nachforschungen nach begangenen Fehlern 
(5, 11, 12). Ist der Prozentsatz auch klein, so genügt es doch, 
das Vertrauen zur Richtigkeit der Reaktion schwankend zu machen, 
ja sogar zu vernichten. 

Abderhalden hat einmal geschrieben, dass er sich leicht vor¬ 
stellen könne, dass sehr kachektische Krebskranke nicht mehr im¬ 
stande wären, Abwehrfermente zu bilden und damit auch die 
Reaktion negativ ausfallen müsse. Ein Fall von Eppstein, in 
dem es sich um einen 83jährigen kachektischen Mann handelte, 
bestätigt diese Annahme. Auch einen von unseren Fällen könnte 
man in diese Rubrik einreihen, Fall 5. Es war eine 50 Jahre alte 
kachektische Frau mit einem grossen schon lokal inoperablen Mamma- 
carcinom mit zahlreichen grossen fühlbaren Metastasen im Abdomen. 
Die beiden anderen Fehlreaktionen aber bleiben unaufgeklärt, da 
keine ungewöhnliche Kachexie bei ihnen vorlag. Aber es scheint uns 
nicht richtig, aus 2 von 34 Fällen auf die Unbrauchbarkeit der 
Reaktion zu schliessen und wir glauben, dass, wie für die Schwanger¬ 
schaftsreaktion, so auch für die Garcinomreaktion bei den Ver¬ 
sagern eher ein technischer Fehler angenommen werden muss, als 
dass man einen Zweifel in das biologische Verfahren Abderhal- 
den’s setzen darf. 

Als Gegengewicht gegen unsere 2 Fehlreaktionen sei es ge¬ 
stattet auf 2 Fälle der Tabelle näher einzugehen, die besonders 
deutlich das Uebergewicht der biologischen Diagnose gegenüber der 
klinischen erkennen lassen. Im Fall 21 handelt es sich um einen 
66 Jahre alten Mann mit einem aus dem Präputium herauswachsen¬ 
den Tumor, der klinisch ohne Zweifel für ein Carcinom gehalten 
werden musste. Die Abderhalden’sche Krebsreaktion war mit 
drei verschiedenen Carcinomen als Substrat negativ. Wegen Aus¬ 
dehnung des Tumors und des so eindeutigen klinischen Hildes 
musste die Amputatio penis gemacht werden und die genaueste 
Durchforschung des Präparates ergab, dass ein Papillom vorlag 
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und nirgends eine bösartige Entartung zu finden war. Im andern 
Fall, Nr. 25, litt ein 39jähriger Mann 4 Monate lang an einem 
in einer alten fistulösen Osteomyelitisnarbe entstandenen Ulcus, das 
jeder Therapie trotzte. Die Ränder waren nicht besonders er¬ 
haben, die Umgebung nicht infiltriert und wenn auch der Verdacht 
auf Carcinom vorlag, so war das klinische Bild doch nicht ein¬ 
deutig. Die Abderhalden’sche Krebsreaktion war positiv und 
die histologische Untersuchung ergab Carcinom. Solche Fälle spre¬ 
chen für sich selbst und wir sind überzeugt, dass sie sich im Laufe 
der Zeit mehren werden. Betrachtet man derartige Fälle allein, 
so ist man versucht, ohne Einschränkung der Abderhalden’scher» 
Carcinomreaktion die praktische Verwertbarkeit zuzusprechen und 
doch geht dies heute noch nicht ganz an. 

Die schwierige Technik, die zahlreichen Fehlerquellen machen 
es nötig, dass die Reaktion monatelang erlernt und geübt werden 
muss, erst dann wird man zuverlässige Resultate mit ihr bekommen 
und wird sie zur Stellung der frühesten Frühdiagnose gebrauchen 
können. Nur durch geübte erfahrene Untersucher in einem gut 
eingerichteten Laboratorium werden weitere Versuche in dieser 
Richtung befriedigende Resultate hervorbringen. 

Damit ist dem Abderhalden’schen Verfahren zur Erkennung 
eines Careinoms die praktische Verwertung nicht abgesprochen. 
Man geht entschieden zu weit, wenn man, wie es von mancher 
Seite geschehen ist, wegen der technischen Schwierigkeiten und der 
Notwendigkeit das Verfahren zu erlernen und zu üben, seinen 
praktischen Wert leugnet. Ueberall da, wo die nötigen Hilfsmittel 
vorhanden sind, sollte man die Abderhalden’sche Krebsreaktion 
üben und verwenden. Die Fälle, bei denen die Reaktion notwendig 
ist, werden auch nicht so übermässig zahlreich sein, denn es werden 
immer noch genug Carcinomc in die Behandlung des Arztes kom¬ 
men, die sich rein klinisch diagnostizieren lassen, bei denen also 
die Reaktion überflüssig ist. 

Die grosse Zukunft der Reaktion liegt unseres Erachtens in 
der Möglichkeit mit ihrer Hilfe eine frühere Frühdiagnose zu stellen, 
als es bisher möglich war und damit die Prognose des Carcinoms 
günstiger zu gestalten. In der Richtung muss weiter gearbeitet 
werden! 
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Nr. d. Vers. 

Klinische 

Diagnose 

Serum Substrat 

i 

i 

Resultat der ; 
Reaktion 

Histol. bzw. 
bakt. Resultat 
nach d. Oper, 
od. Probeexc. 

Bemerkungen 

zur 

Reaktion 

Bemerkungen 

aus den Krankengeschichten 

1 

Ca. ventriculi 

, 

o. B. | Placenta 


Carcinom 

_ 

Kein Tumor zu fühlen. Lapa- 



Ca. ventriculi 

++ 



rotomie. Inoperables Car- 



I Kontrolle 




cinoma ventr. 

2 

Abscess. abd. 

„ Placenta 

— 

Bact. coli 

— 

Grosser durch die Bauch- 



Ca. ventriculi 

— 


. 

decken fühlbarer Abscess 



i Kontrolle 

— 


unkl. Aetiologie. Bei der Kachexie des 






Pat. ist Carcinom als Aetiol. nicht aus- 






geschlossen. 

Oper. Entl. d. Absc. Starke 






Verw.ind. Ileococcalgegend. Appendicitis. 

3 

Ca. mammae 

* 1 Placenta 

— 

Carcinom 


— 



Ca. ventriculi 

+ 






i Kontrolle 

— 




4 

Ca. tonsillae 

^ Placenta 

— 


Unerklärtes 




Ca. ventriculi 

+ 


neg. Resultat 




Ca. mammae 



beim Carein. 




Kontrolle 

— 


mammae als 







Substrat. 



Ca. raammae 

r 1 Placenta 


— 

Unerklärtes 

Sehr fortgcschritt. Carcinom 


Me last. 

Ca. ventriculi 

— 


neg. Resultat 

mit fühlbaren Metastasen 



Kontrolle 

— 



im Abdomen. Starke Ka- 



t 




chexie. Nicht operiert. 

€ 

Ulc. duodcni 

Placenta 

— 

— 

-- 

Bei der Laparotomie wird 



Ca. ventriculi 

— 



die Diagnose bestätigt. 



1 Kontrolle 

— 




7 

Tum. mamm. | 

„ Placenta 

— 

Fibrom 

— 

Klinisch unsichere Diagnose. 


Ca.? 

Ca. mammae ( 

— 



Carcinom oder Fibrom. 


1 

! Kontrolle 

_ 





Ca. labii 

„ i Placenta 

— 

Carcinom 


Sehr fortgcschritt. Carcinom 


| 

Ca. uteri 

+ 



wegen Hinfälligkeit d. Pat. 


1 

Kontrolle 




nicht oper. Nur Probeexc. 

<J 

Echinococcus 

„ | Placenta 

— 

Echino¬ 


Wegen Kachexie d. Pat. auch 



j Ca. ventriculi 

1 - B „ ., j 

— 

coccus 

autoptiseh 


Verdacht auf Tumor. 



Kontrolle 

— 

festjjestellt. 



10 

Prostata¬ 

! trübe , Placenta 

— 

Einfache 

— 

Sehr elender Patient, etwas 


hypertrophie 

| Ca. uteri | 

— 

Hyper¬ 


kachektisch. Verdacht auf 



Kontrolle 

— 

trophie 


malignen Tuumor. 

11 

Ca. recti 

o. B. i Placenta 

— 

Carcinom 

Unerklärtes 

— 



Ca. uteri ' 

— 


neg. Resultat 




i Kontrolle 

— 




12 

Ca. ventriculi 

„ | Placenta 

— 

r 

Unerklärtes 

Starke Kachexie. Laparo¬ 



Ca. uteri 

— 


neg. Resultat 

tomie. Sehr ausgedehnter 



1 Kontrolle 

— 



Tumor. 

13 

Tum. im Abd. 

„ Placenta 1 

— 

Tuberkul. 

— i 

Grosser Tumor fühlbar hinter 


Ca. ? 

Ca. ventriculi , 

— 

Ileocoecal- 


dem Magen. Laparotomie. 



, Ca. uteri 


tumor 


Imagination eines lleo- 



Kontrolle 




coccaltumors. Resektion. 

14 

Ca. uteri 

„ Placenta 

— 

Carcinom 


-- 



i Ca. ventriculi 

+ 

1 

! 




Ca. uteri 

+++, 

i 





, Kontrolle 

i 1 

— 

i 
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Nr. d. Vers. 

Klinische 

Diagnose 

Serum 

Substrat 

Resultat der 
Reaktion 

Histol. bzw. 
bakt. Resultat 
nach d. Oper, 
od. Probeexc. 

Bemerkungen 

zur 

Reaktion 

Bemerkungen 

aus den Krankengeschichten 

15 

Ca. utcri 

o. B. 

Placenta 

Ca. uteri 

Ca. ventriculi 
Kontrolle 

+++ 

+ 

Carcinom 


— 

16 

Ca. uteri 


Placenta 

Ca. uteri 

Ca. ventriculi 
Kontrolle 

+++ 

+ 

V 



17 

Ca. uteri 

V 

Placenta 

Ca. uteri 

Ca. ventriculi 
Kontrolle 

+++ 

+ 

V 



18 

Ca. uteri 


Placenta 

Ca. uteri 

Ca. ventriculi 
Kontrolle 

+++ 

+ 




19 

Ca. uteri 


Placenta 

Ca. uteri 

Ca. ventriculi 
Kontrolle 

+++ 

+ 

' 



20 

Ca. recti 

* 

Ca. ventriculi 
Ca. uteri 

Ca. roammac 
Kontrolle 

+ 

++ 

+++ 



i 

21 

Tumor penis 

n 

Ca. ventriculi 
Ca. uteri 
; Ca. mammae 
| Kontrolle 

— 

Papillom 

— Musste klinisch als Carcinon 

- angesehen werden. Wurde 
deshalb trotz neg. Abd. amputiert. Histol. 
stellt sich Papillom heraus. 

22 

Ca. labii 

r> 

1 

1 

Placenta 

Ca. labii 

Ca. mammae 
Kontrolle 

++ 

+ 

Carcinom 



23 

Ca. parotis 
Recidiv 

r> 

Placenta 
■ Ca. uteri 

Ca. mammae 
Kontrolle 

+ 

+ 




24 

Ca. labii 


Ca. labii 
Kontrolle 

+ 

- 

— 

_ 

25 

Narbencarc. 

r> 

Placenta 

1 Ca. uteri 
Kontrolle 

++ 



In alt. Osteom.-Narbe grosses 
Ulcus mit inf. Rand. Kliii. 
nicht ganz sicher Carcinom. 

26 

Ca. uteri 

» 

Placenta 

Ca. labii 
i Ca. ventriculi 
Ca. uteri 
Kontrolle 

+ 

i ++1 i 
+ 

r 

Unerklärtes 
neg. Resultat 
mit Ca. lab. 
als Substrat. 


27 

Ca. uteri 

r> 

Placenta 

Ca. labii 

Ca. ventriculi 
Ca. uteri 

1 Kontrolle 

+ 

II +4-1 
+ 


Unerklärtes 
neg. Resultat 
mit Ca. lab. 
als Substrat, 
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Nr. d. Vers. ! 

Klinische 

Diagnose 

Serum 

Substrat 

Resultat der 
Reaktion 

Histol. bzw. 
bakt. Resultat 
nach d. Oper, 
od. Probeexc. 

Bemerkungen 

zur 

Reaktion 

Bemerkungen 

aus den Krankengeschichten 

28 

Ca. uteri 

o. B. 

Placenta 

Ca. ventriculi 
Ca. uteri 

Ca. mammae 
Kontrolle 

'+++' 

Carcinom 

— 

— 

29 

Ca. uteri 

V 

Placenta 

Ca. ventriculi 
Ca. uteri 

Ca. labii 
Kontrolle 

++ 

+++ 

++ 




30 

Ca. uteri 

n 

Ca. uteri 

Ca. mammae 
Kontrolle 

++ 

+ 

r> 



31 

Ca. uteri 


Ca. uteri 

Ca. mammae 

1 Kontrolle 

4—F 
+ 




32 

Ca. ventriculi 

i 


Placenta 
! Ca. uteri 

Ca. ventriculi 
| Kontrolle 

+ 

+ 

r 

1 


33 

Ca. mammae 

l 

‘ Placenta 

Ca. mammae 
Kontrolle 

++ 

1 * 



34 

Tum. im Abd. 


Placenta 
| Ca. mammae 
i Kontrolle 




1 


+ = erkennbare Blaufärbung. 
4—h — starke Blaufärbung. 

4—1—h = Dunkelblaufärbung. 
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XXIII. 

(Aus dem anatomischen Institut der Universität Berlin.) 

Untersuchungen über das Vorkommen von 
Bruchanlagen bei Föten und jungen Kindern. 

Von 

Br. Paul Bernstein (Berlin). 


In Heft 4 'des 100. Bandes dieses Archivs habe ich in einer 
Arbeit „Zur Kasuistik der Hernien“ auf Grund eingehender ana¬ 
tomischer Untersuchungen den Nachweis geführt, dass fast alle 
Hernien auf anatomischer Prädisposition beruhen. 

Während dieser über etwa 2 Jahre sich erstreckenden Unter¬ 
suchungen auf den Präpariersälen der anatomischen Anstalt der 
Universität Berlin, noch mehr aber während der Niederschrift meiner 
ersten Arbeit und bei dem Studium der Hernienliteratur seit dem 
Jahre 1749 empfand ich, dass die Untersuchung von Leichen nach 
dem fötalen Leben allein nicht ausreichend sei, um die „angeborene“ 
anatomische Prädisposition der Hernien strikte zu beweisen. Für 
diesen Zweck mussten auch Föten oder Neugeborene zur Unter¬ 
suchung herangezogen werden. 

Und wiederum verdanke ich es dem verständnisvollen Entgegen¬ 
kommen und der tatkräftigen Unterstützung von Prof. Waldeyer, 
dass ich in der Lage war, im Frühjahr 1913 in der anatomischen 
Anstalt 99 Föten, Neugeborene und vereinzelt auch Kinder in den 
beiden ersten Lebensjahren untersuchen zu können. Neugeborene 
und Kinder in den beiden ersten Lebensjahren habe ich in diese 
Untersuchungen eingeschlossen, weil ich glaube, dass die Verhält¬ 
nisse dieser beiden Kategorien den fötalen Verhältnissen ähnliche sind. 

Ich lasse analog meiner ersten Arbeit zunächst eine genaue 
Uebersicht dieser fötalen Sammelforschung folgen: 
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I. Knaben mit einfachen Brüchen oder Bruchanlagen. 

1. An einem etwa P/ojährigen Knaben ist die Fovea inguinalis medialis 
sinistra deutlich vertieft. 

2 . An einem 48 cm langen männlichen Fötus springt das rechte Liga- 
mentum vesicae laterale ganz besonders stark hervor, die rechte Fovea ingui¬ 
nalis medialis ist stark vertieft. 

3 . An einem 47 cm langen männlichen Fötus ist die rechte Fovea ingui¬ 
nalis medialis vertieft. 

4 . An einem 35 1 / 2 cm langen, nicht geöffneten männlichen Fötus zeigt 
sich am Nabel ein Tumor von der Grösse und Gestalt einer sehr grossen Birne, 
welcher gestielt aus dem Nabel heraustritt. Der Tumor zeigt durchschimmernde 
Därme, welche in ihren Windungen deutlich erkennbar sind. Die äussere Um¬ 
hüllung dieses Tumors wird vom Amnion geliefert. Es handelt sich um eine 
intrauterine Hernia funiculi umbilicalis 1 ) mit ziemlich ausgedehnter Eventration. 

II. Knaben mit mehrfachen Brüchen oder Bruchanlagen. 

1. An einem 50 cm langen männlichen Fötus springen beide Ligamenta 
vesicalia lateralia stark hervor, vertieft ist aber nur die rechte Fovea inguinalis 
medialis. Die Sonde reicht rechts 8 cm tief ins Scrotum hinein, der rechte 
Ganalis inguinalis ist offen. Der linke Processus vaginalis ist geschlossen. 

2 . An einem 44 cm langen männlichen Fötus sind beide Foveae inguinales 
mediales vertieft, die Sonde reicht rechts und links je 5 cm ins Scrotum hinein. 

3 . An einem 48 cm langen männlichen Fötus sind beide Foveae inguinales 
mediales vertieft. 

4 . An einem 52 cm langen Neugeborenen springen beide Ligamenta vesi¬ 
calia lateralia stark als Mesangia 2 ) hervor. Beide Foveae supravesicales, be¬ 
sonders aber die linke, vertieft, ebenso beide Foveae inguinales mediales, beide 
Processus vaginales noch offen. 

5. An einem etwa 1 Monat alten Knaben springen beide Ligamenta vesi¬ 
calia lateralia als Mesangien stark hervor. Gleichmässig vertieft sind die Foveae 
inguinales mediales dextra sinistraque et laterales dextra sinistraque, beide 
Processus vaginales noch nicht geschlossen. 

6. An einem 53 cm langen Neugeborenen sind vertieft die rechten Foveae 
inguinales mediales et laterales, während bei den linken Foveis geringere Ver¬ 
tiefung als rechts besteht. Die Sonde reicht beiderseitig 5 cm tief ins Scrotum. 

7 . An einem 25 cm langen männlichen Fötus sind beide Foveae supra¬ 
vesicales, besonders die rechte, vertieft. 

III. Mädchen mit einfachen Brüchen oder Bruchanlagen. 

1. An einem 50 cm langen weiblichen Fötus zeigt die linke Fovea ingui¬ 
nalis lateralis eine deutliche taschenförmige Vertiefung. 


1) cf. Oken, Prcissehrift über die Entstehung und Heilung der Nabel¬ 
brüche. Landshut 1810. 

2) cf. letzten Passus meiner Abhandlung r Zur Kasuistik der Hernien“. 
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2. An einem 43 cm langen weiblichen Fötus besteht eine etwa haselnuss¬ 
grosse Fossa intersigmoidea, welche in das Hesosigmoideum eindringt. Anlage- 
für eine Hemia intersigmoidea. 

3. An einem 49 cm langen weiblichen Fötus ist die rechte Fovea ingui- 
nalis medialis vertieft. 

4. An einem 38 cm langen weiblichen Fötus ist die rechte Fovea ingui- 
nalis medialis vertieft. 


IV. Mädchen mit mehrfachen Brüchen oder Bruchanlagen. 

1. An einer etwa 1jährigen Mädchenleiche sind beide Foveae inguinales 
mediales vertieft, ebenso die Foveae supravesicales (rechts doppelt so tief 
als links). 

2. An einem 45 cm langen weiblichen Fötus sind beide Foveae inguinales 
dextrae lateralis et medialis vertieft. In beide Vertiefungen kann man die Sonde 
1 cm einführen. 


Zusammenfassend sehen wir also, dass von den 17 Fällen von 
Brüchen oder Bruchanlagen 12 an Föten beobachtet wurden, 2 an, 
Neugeborenen, 2 an Kindern im ersten Lebensjahr, 1 an einem 
Kind von etwa \ l j 2 Jahren. Die genauen Altersverhältnisse werden 
auf Grund genauer Messungen und unter Hinzuziehung der Tabelle 
der fötalen Wachstumsverhältnisse in Zentimetern durch folgende 
Tabelle illustriert: 


Anzahl der Föten mit Brüchen oder Bruchanlagen. 


im 5. Schwangerschaftsmonat . . . 1 

„ 8 . „ ... 2 

„9. „ ... 3 

„ 10 . „ ... 6 

Neugeborene.2 

im 1. Lebensjahr.2 



17 


In Prozenten der untersuchten Fälle ausgedrückt: 


Zahl der untersuchten Leichen.99 

Zahl der Fälle von Bruch oder Bruchanlage.17 = 17 1 pCt. 

Männliche Leichen mit Bruch oder Bruchanlage.11 = 11,1 „ 

Weibliche Leichen mit Bruch oder Bruchanlage.6 — 6,0 ,, 


Männliche Leichen mit einfachen Brüchen oder Bruohanlagen 4 — 4,0 
Männliche Leichen mit mehrfachen Brüchen oder Bruchanlagen 7 = 7,1 
Weibliche Leichen mit einfachen Brüchen oder Bruchanlagen 4 = 4,0 
Weibliche Leichen mit mehrfachen Brüchen oder Bruchanlagen 2 = 2,0 


Insgesamt einfache AfTektionen.8 = 8,1 n 

Insgesamt mehrfache Affektionen.9 = 9,1 n 
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Bevor ich zu einem Vergleich dieser Uebersicht mit derjenigen 
in meiner ersten Arbeit übergehe, möchte ich noch einige Bemer¬ 
kungen machen. Es kann nicht auffallend erscheinen, dass meine 
Beobachtungsreihe erst mit dem fünften Schwangerschaftsmonat 
einsetzt. Das Beobachtungsmaterial stammte überwiegend aus 
klinischen Instituten, teilweise auch wurde es von ärztlichen Prak¬ 
tikern überwiesen. Junge, bei den Aborten lädierte Föten oder 
gar Embryonen konnten für diesen Zweck nicht verwendet werden, 
da die Bauchhöhle selbstverständlich vollkommen intakt sein musste. 
Ich habe auch vor dem fünften Schwangerschaftsmonat von den 
99 Leichen nur einen einzigen Fötus von etwa 372 —4 Monaten 
untersucht, bei welchem sich keine anatomisch veränderten Bruch¬ 
pforten fanden. Nebenbei erscheint es jedoch mit Bezug auf das 
Endziel dieser Arbeit als vollkommen ausreichend, wenn man schon 
im fünften Monat anatomisch veränderte Bruchpforten nachweisen 
konnte. 

Ausserordentlich interessant und lehrreich ist ferner die Tat¬ 
sache, dass von 17 Fällen in 16 nur leere erweiterte Bruchpforten 
gefunden wurden, dass also keiner dieser 16 Fälle eine wirkliche 
Hernie, sondern nur Anlagen zeigte. Und der 17. Fall betrifft den 
Fötus mit einer Nabelschnurhernie, welcher, ganz streng genommen, 
besonders angeführt werden müsste. Walter Usener 1 ) führt in 
einem am 1. Februar 1913 herausgegebenen Bande des Jahr¬ 
buches für Kinderheilkunde 173 in der Literatur gesammelte 
Fälle von angeborener Hernia funiculi umbilicalis an, so dass 
der von mir etwa im März desselben Jahres gefundene und in 
dieser Arbeit beschriebene Fall dann wohl als der 174ste anzu¬ 
sprechen wäre. 

Was die Technik der fötalen Untersuchungen anlangt, so unter¬ 
scheidet sie sich wesentlich von der für erwachsene Leichen. Bei 
der ausserordentlichen Zartheit und Empfindlichkeit des Gewebes 
muss subtil verfahren werden, um keine künstlichen Ausbuchtungen 
zu erzeugen. 

Es sind nun die fötalen Untersuchungsergebnisse mit denen an 
erwachsenen Leichen zu vergleichen. Zu diesem Zwecke gebe ich 
folgende Tabelle: 


1) Walter Usener, Ueber Nabelschnurbruch. Jahrb. f. Kindcrheilk. 
Bd. 77. H. 2. 
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Prozentzahl der Leichen mit Brüchen oder Brachanlagen. 



Erwachsene 

Föten 


1910- 

1912 

1913 

a) Zahl der Fälle . . . 

25,8 pCt. 

17,1 pCt. 

b) männlich. 

18,3 


11,1 | 

c) weiblich. 

7,4 | 

(“ a 

6,0 f~ 

d) männlich einfach . . 

5,7 


4,0 1 

e) männlich mehrfach . 

12,6] 


7,1 / “ 

f) weiblich einfach . . 

0,7 | 


4,0 1 

g) weiblich mehrfach . 

6,7 | 

_ c 

2,0/ “ 

h) insgesamt einfach. . 

6,4 | 

i -a 

8,1 1 

i) insgesamt mehrfach . 

19,4 j 

f ~ a 

9,1 / ~ 


Wenn wir die Reihe a dieser Tabelle betrachten, so finden wir 
17,1 pCt. Föten gegen 25,8 pCt. Erwachsene. Um dieses Verhältnis 
verständlich zu machen, wollen wir folgendes berücksichtigen: Bei 
der Untersuchung der 99 Leichen fand ich zuerst bei Heranziehung 
sämtlicher Foveae die Zahl von 27,2 pCt., also einen höheren 
Prozentsatz als bei Erwachsenen. Nachdem ich jedoch die Fovea 
inguinalis lateralis ausgeschieden hatte, sank die Zahl auf 17,1, 
um 10 pCt. Ich habe also in meiner Abhandlung nur solche Fälle 
berücksichtigt, bei denen die Fovea inguinalis medialis oder die 
Fovea supravesicalis vertieft war. Die Fovea inguinalis lateralis 
habe ich in einzelnen Fällen nur dann in Betracht gezogen, wenn 
in demselben Falle auch die Fovea medialis oder supravesicalis 
vertieft war. Ausgenommen hiervon ist allein der Fall III 1, bei 
welchem die auffallende Taschenbildung der linken Fovea inguinalis 
lateralis mir Einwandsfreiheit zu verbürgen schien. 

Der strittige Punkt ist nämlich die Frage nach dem normalen 
Verschluss des Processus vaginalis. Zeigt die Autopsie nur Ver¬ 
tiefung der Fovea inguinalis lateralis und erweiterten Canalis ingui¬ 
nalis bei offenem Processus vaginalis vor der Zeit seines normalen 
Verschlusses, so kann dieser Fall für die hier angestellte Unter¬ 
suchung nicht verwertet werden, weil die Verhältnisse sich mit dem 
vorschreitenden Verschluss zur Norm zurückbilden können. 

Wann tritt der normale Verschluss des Processus vaginalis 
ein ? Die Angaben, welche ich hierüber in der Literatur fand, sind 
verhältnismässig spärlich und schwankend. 

Fr. Merkel schreibt im zweiten Band seines Handbuches der 
topographischen Anatomie: „Um die Zeit der Reife verwächst auch 
der offene Processus vaginalis in seinen oberen Teilen, und zwar 
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beginnt der Verschluss in der Mitte des Samenstranges und schreitet 
nach oben und unten fort; auch gegen die Bauchhöhle hin schliesst 
sich der Processus vaginalis frühzeitig.“ 

Engel äussert sich im Jahrgang 1857 der Wiener medizinischen 
Wochenschrift in einer längeren Abhandlung über die Lageverhält- 
nisse der Baucheingeweide im gesunden Zustande wie folgt: „Der 
Scheidenhautkanal ist nur in wenigen Fällen schon bei der Geburt 
vollkommen obliteriert. Seine Verschliessung scheint erst im ersten 
Lebensjahr vor sich zu gehen.“ 

An einer anderen Stelle: „Der Scheidenhautkanal war beider¬ 
seits bei der Geburt schon verwachsen bei 10 unter 100. 14 Tage 
nach der Geburt fand sich keine Spur des Scheidenhautkanals bei 
30 unter 100. Scheidenhautkanal nach 14 Tagen noch beiderseits 
vollkommen offen bei 60 unter 100.“ 

In ähnlichem Sinne äussern sich Bramann, Kocher, Franke, 
E. Zuckerkandl. 

Als wichtigsten Punkt hebe ich hervor, dass Engel das ganze 
erste Lebensjahr für den Verschluss des Processus vaginalis 
vindiziert. Aus diesem Grunde habe ich mich auf die in der ver¬ 
gleichenden Tabelle angeführten 17,1 pCt. beschränkt. Immerhin 
muss es auffällig erscheinen, dass bei Berücksichtigung sämtlicher 
Foveae die Zahl von 27.2 sich ergeben hatte, welche mit der 
für Erwachsene (25,8 pC’t.) ziemlich übereinstimmte. 

Ich möchte hervorheben, dass bei sämtlichen 16 Fällen der 
fötalen Beobachtungsreihe (ausgenommen ist allein die Nabelhernie) 
alle festgestelltcn 33 präformierten Vertiefungen der Foveae leer 
waren. Es waren also fötale Hernien überhaupt nicht vorhanden, 
sondern nur Bruchsackanlagen, und zwar in „100 pC’t. der ana¬ 
tomisch veränderten Foveae“, für jeden in Betracht kommenden 
Fötus mehr als zwei, also mehrfach. 

Zum Schlüsse bemerke ich, dass die fötalen Untersuchungen 
(ebenso wie die früheren an Erwachsenen es wahrscheinlich machten) 
in der Tat gezeigt haben, dass Hernien auf angeborener anato¬ 
mischer Prädisposition beruhen. Wenn auch die Erfahrung dafür 
spricht, dass Hernien erblich sind, sind wir doch theoretisch 
der Erblichkeitsfrage durch diese Untersuchungen nicht näher ge¬ 
kommen. 
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XXIV. 


(Aus dem Stadt. Alexander-Krankenhause in Kiew. — Vorstand: 

Privatdozent I. Bondarew.) 

Verletzungen und traumatische Aneurysmen 
der Arteria glutaea superior et inferior s. 

ischiadica. 

Von 

Dr. D. Frischberg. 

(Mit 1 Textfigur.) 

Die Verletzungen der Gesässarterien mit nachfolgender trau¬ 
matischer Aneurysmabildung haben ein grosses chirurgisches Inter¬ 
esse, da dieselben ziemlich selten Vorkommen, sie sind lebens¬ 
gefährlich und schwer diagnostizierbar, und der therapeutische 
Eingriff bei denselben ist mit grossen Schwierigkeiten verbunden. 

In der chirurgischen Abteilung des städtischen Alexander- 
Krankenhauses zu Kiew kamen binnen kurzer Zeit zwei Fälle von 
Stichverletzungen der Gesässgegend mit gleichzeitiger Verletzung 
der grossen Glutäalarterien und nachfolgender Ausbildung eines 
traumatischen Aneurysmas zur Behandlung. 

Der erste Fall betrifft einen 20 jährigen Schuhmacher, M. J., Journ.- 
Nr. 308, welcher am 1.4. 1908 auf die obige Abteilung mit zwei Messerstich¬ 
wunden in der linken Gesässgegend eingeliefert wurde. Der dem Kranken ausser¬ 
halb angelegte Verband war stark mit Blut durchtränkt. Der Verletzte klagte 
über heftige Schmerzen im linken Bein, so dass er deshalb mit demselben nicht 
auttreten konnte. 

Status praesens: Der mittelgrosse, stark gebaute und genährte Kranke, 
mit gut entwickelter Muskulatur, hat eine ausgesprochene allgemeine Blässe 
der Haut und sichtbaren Schleimhäute. Puls 116, von schlechter Füllung, 
leicht unterdrückbar, aber gleichmässig. Der Verband wird beständig mit Blut 
durchtränkt. Von seiten der Brust- und Bauchorgane bestehen keine Ab¬ 
weichungen von der Norm, ln der linken Gesässgegend befinden sich zwei 
Stichwunden: die eine liegt oberflächlich in der Gegend des Trochanter major 
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femoris von 2 cm Länge, ohne zu bluten; die andere, von 3 cm Länge, befindet 
sich ausserhalb des Steissbeins, vier Querfinger unterhalb und zwei ausserhalb 
der Spina iliaca superior posterior. Aus dieser Wunde sickert ununterbrochen 
und langsam Blut. Es wurde ein Druckverband angelegt und eine Eisblase 
appliziert. 

2. 4. Der Verband war von neuem durchblutet. Die Schmerzen im Fusse 
blieben bestehen. 

3. 4. Die Schmerzen im Fusse haben nachgelassen. Aus den beiden 
Wunden blutet es nicht mehr, die Hautränder derselben sind glatt verklebt. 

4. 4. Die Schmerzen im Fusse sind verschwunden. Die linke Gesäss- 
gegend ist etwas stärker vorgewölbt. Keine äussere Blutung. Das Allgemein¬ 
befinden des Kranken ist gut. Die Blutfüllung der Gefässe ist eine mittel- 
mässige. Puls 90. 

5. 4. Die linke Gesässgegend wird deutlich stärker. Bei Druck auf die¬ 
selbe treten lokale Schmerzen auf, welche zeitweise in das linke Bein aus¬ 
strahlen. Die angeschwollene Gesässgegend zeigt Fluktuationserscheinungen. 

6. 4. Die Schmerzen sind etwas geringer geworden. 

10. 4. Die Sohmerzen sind ganz verschwunden. Der Kranke geht ganz 
beschwerdefrei herum. Die fluktuierende Geschwulst der linken Gesässgegend 
vergrössert sich allmählich und ist ganz schmerzlos. 

14. 4. Die Geschwulst nimmt eine derbere Konsistenz ein und verbreitet 
sich mehr nach unten. 

17. 4. Die Geschwulst wird hart und fluktuiert nicht mehr. 

20. 4. Es trat eine plötzliche Schwellung der linken Gesässgegend mit 
gleichzeitigem Wiedererscheinen einer Fluktuation auf. Bei dem Kranken, der 
sich schon gut erholt hatte, zeigten sich wieder Erscheinungen einer neuen 
akuten inneren Blutung. Pat. wurde blass, der Puls klein, frequent, leicht 
unterdrückbar, aber gleichmässig. Im linken Fusse traten wieder schiessende 
Schmerzen auf. 

22. 4. Die Erscheinungen einer sich steigernden Blutung in die be¬ 
stehende Blutgeschwulst der linken Gesässgegend treten deutlich hervor. Da 
eine Verletzung einer der grossen Glutäalarterien vermutet wird, die keine 
Tendenz zur Selbstausheilung besitzt, wird an demselben Tage unter Chloro¬ 
formnarkose eine Operation vorgenommen. Mittels zweier Schnitte von je 
*> cm Länge entlang der Geschwulst wurde das Hämatom eröffnet, welches von 
einer Lage atrophiorter Gesässmuskulatur bedeckt war. Die Muskeln wurden 
stumpf zwischen ihren Bündeln durchtrennt. Nach Verlängerung des median 
gelegenen Operationsschnittes wurde ein grosses Quantum von alten Blut- 
coagula entfernt. Während Vornahme dieser Manipulation in der Tiefe des 
alten Hämatoms trat eine neue akute, starke, arterielle Blutung auf, welche auf 
Tamponade nicht stehen wollte. Deshalb wurde nach nochmaliger Erweiterung 
der medianen Operationswunde eine grosse, breit klaffende Höhle eröffnet. 
Nach Entfernung von altem und frischem Blute gelang es mittels Fingerdrucks 
in der Tiefe die Blutung zum Stehen zu bringen. Es stellte sich nun heraus, 
dass es sich um eine unvollständige Verletzung der Arteria ischiadica handelte, 
da dieselbe unterhalb des Musculus piriformis sich befand. Die sie begleitende 
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Vena ischiadica zeigte ebenfalls eine unvollständige Verletzung ihrer Wandung. 
Die beiden Enden der verletzten Arterie wurden nur durch ein schmales Wand¬ 
stück der Arterie zusammengehalten. Die Vene besass eine 3 cm längs ver¬ 
laufende Verletzung. Beide Gefässe wurden central* und peripherwärts unter¬ 
bunden und die ganze Höhle mit Jodoformgaze austamponiert. Die Haut¬ 
muskelschnitte mit einigen Nähten verkleinert. Dem stark auämisch gewordenen 
Kranken wurde zum Schluss der Operation suboutan physiologische Kochsalz¬ 
lösung infundiert. 

Die Wandung des alten Hämatoms bestand aus lockerem Binde- und 
Granulationsgewebe und war innen innig mit coaguliertem Blut bedeckt. 

23. 4. Das Allgemeinbefinden des Kranken nach der überstandenen Ope¬ 
ration ist befriedigend, obgleich die Erscheinungen des stattgefundenen Blut¬ 
verlustes nooh nicht verschwunden sind. 

26. 4. Der Kranke erholte sich vollständig von dem Blutverlust. Seitens 
der Operationswunde keine Besonderheiten. 

25. 5. Die frühere Aneurysmahöhle heilte in dieser Zeit vollständig per 
secundam intentionem ohne jede Komplikation aus, und der Kranke wurde 
vollkommen gesund, ohne jeden Schmerz in der Gesässgegend und im Bein 
entlassen. 

Der zweite Fall betrifft den 22 jährigen Schuhmacher P. A., Journ.- 
Nr. 971, welcher am 16. 11. 1908 auf die obige chirurgische Abteilung aufge¬ 
nommen wurde. Vor 4 Tagen wurde der Kranke mittels Messerstichs in die 
rechte Gesässgegend verletzt, wobei sofort eine starke äussere Blutung aus der 
Wunde auftrat An ärztliche Hilfe wendete er sich erst am 4. Tage. 

Status praesens: Der gut genährte und gebaute Kranke ist sehr blass. 
Der angelegte Verband ist von Blut ganz durchtränkt. In der rechten Gesäss¬ 
gegend befindet sich eine Stichwunde von 2 cm Länge, 4 Querfinger unterhalb 
der Spina iliaca superior posterior. 

17. 11. In den tiefen Weichteilen der rechten Gesässgegend bildet sich 
allmählich eine Geschwulst. Der Kranke bleibt blass, hat einen kleinen, leicht 
unterdrückbaren Puls von schlechter Füllung und 100 Schlägen pro Minute. 

19. 11. Die Geschwulst vergrössert sich langsam. Im rechten Fuss sind 
Schmerzen aufgetreten. 

22. 11. Die Geschwulst in der Gesässgegend hört nicht auf, sich zu ver- 
grössern, es tritt in derselben Fluktuation auf. Die Schmerzen im Fuss be¬ 
stehen fort. Die Erscheinungen einer beständigen inneren Blutung gehen nicht 
vorüber. Da eine Verletzung der grossen Glutäalarterie angenommen wurde, 
wurde eine Operation vorgenommen. Unter Chloroformnarkose wurde über 
und entlang der Kuppel der Glutäalgeschwulst eine lange Incision ge¬ 
macht. Die Muskeln wurden entlang ihren Bündeln stumpf durchtrennt, unter 
denselben befand sich eine grosse Höhle, ganz ausgefüllt von Blutcoagula. 
Bei Entfernung von altem Bluto trat eine frische akute arterielle Blutung aus 
der Tiefe der Höhle auf. Mittels Fingerdrucks gelang es, die Blutung zum 
Stillstand zu bringen. Es handelte sich um eine Verletzung der Arteria glutaea 
superior; an ihren beiden Enden wurden zwei Arterienklemmen angelegt und, 
da eine Anlegung von Ligaturen sich als unmöglich herausstellte, die Klemmen 
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an der Arterie liegengelassen. Die ganze Höhle wurde austamponiert und die 
Hautmuskelwunde duroh einige Nähte verkleinert. Am Ende der Operation 
wurde der Kranke wegen grossen Blutverlustes stark anämisch. 

23. 11. Der Kranke hat sich von dem Blutverlust erholt. Die Schmerzen 
im Fuss sind verschwunden. Temp. 39,0. Puls 120. 

25. 11. Temp. 39,3. Puls 130. Das Allgemeinbefinden ist gestört. Keine 
Blutung aus der Operationswunde, keine Schmerzen im Fusse. Die Gaze¬ 
tampons wurden etwas vorgezogen. 

26. 11. Temp. 39,0. Die Gazetampons wurden entfernt und die liegen¬ 
gelassenen Arterienklemmen abgenoromen. Keine Blutung, ln der Wundhöhle 
bemerkt man eine geringe Eiterung. Temp. 39,5. 

29. 11. Temp. 37,2. Der Kranke befindet sich in einem schweren Zu¬ 
stande. Die Wundhöhle sondert eine kleine Menge von schmutzig-grünem Eiter 
ab. Die Temperatur hat einen septischen Charakter. Temp. 38,1. 

5. 12. Temp. 36,6. Der Krankheitsverlauf ohne Veränderung. Die Milz 
ist etwas vergrössert. Die Wundhöhleneiterung nimmt zu. Temp. 39,1. Es 
Wird eine intravenöse Collargolinjektion gemacht. 

6. 12. Temp. 36,2. Das Allgemeinbefinden etwas besser. Temp. 39,2. 

7. 12. Temp. 37,6. Die Wunde eitert wenig, hat eine faulige Beschaffen¬ 
heit. Temp. 39,5. 

8. 12. Temp. 36,8. Nochmalige intravenöse Collargolinjektion. Tempe¬ 
ratur 40,2. 

10. 12. Temp. 37,2. Von dieser Zeit ab stieg die Temperaturkurve nur 
zeitweise in die Höhe, ohne Sprünge zu machen, Und erreichte nur selten 38,0. 
Die Wundsekretion ist mässig. 

20. 12. Temperatur normal. Die Wundhöhle ist ziemlich rein, besitzt 
frische Granulationen von rosaroter Farbe. Das Allgemeinbefinden des Kranken 
ist gut. 

25. 12. Die Wundhöhle verkleinert sich allmählich. 

10. 1. 1909. Der Kranke wurde in gutem Allgemeinzustande mit einer 
kleinen oberflächlichen Granulation entlassen. 

In diesen beiden Fällen von Stichverletzungen der Gesäss- 
gegend kam es jedesmal zu einer Mitverletzung einer der beiden 
grossen Glutäalarterien. Im ersten Fall handelte es sich um eine 
Verletzung der linken Arteria ischiadiea und der dieselbe be¬ 
gleitenden Vena ischiadiea: im zweiten Falle kam es zu einer Ver¬ 
letzung der rechten Arteria glutaea superior. In beiden Fällen 
trat unmittelbar nach dem Trauma eine starke primäre Blutung 
auf, welche bald durch Verkleben der Hautwundränder zum Stehen 
kam: mehr oder weniger kurze Zeit nach dem Trauma trat eine 
sich wiederholende innere Blutung auf, welche zur Bildung grosser 
in den tiefen Weichteilschichten liegender Hämatome führte. Beide 
Maie entwickelten sich aus diesen Hämatomen traumatische Aneu- 
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rvsmen. Eia radikales chirurgisches Eingreifen führte in beiden 
Fällen zu einer vollständigen Genesung, trotzdem im zweiten Falle 
eine Sepsis als unangenehme Komplikation sich hinzugesellte und 
die Operation beide Male durch eine starke Blutung erschwert 
war, was ein Auffinden und Unterbinden des verletzten Gefässes 
erschwerte. 



' 1 \n 

12 9 


1 Ligamentum tuberososacrum. V Foramen isehiadirum minus. H Trochanter 
minor. 4 Trochanter major. A Arteria pudenda communis (untere Abteilung 
des Foramen ischiad. majus.) fi Musculus piriformis. 7 Arteria glutaea superior 
(obere Abteilung des Foramen ischiad. majus). S Spina iliaca superior posterior. 

9 Tuber ossis ischii. 

Anatomie. 

Die Arteria glutaea superior und Arteria ischiadica zweigen 
unmittelbar von der Arteria hypogastrica ab. Die Arteria glutaea 
superior verlässt die Beckenhöhle durch das Foramen ischiadicum 
majus in seinem höheren Teile, etwas oberhalb einer Linie, welche 
die Spina iliaca superior posterior mit der Spitze des Trochanter 
major femoris vereinigt: sie liegt oberhalb des Musculus piri- 

44* 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



684 


D. Frischberg, 


Digitized by 


forrais und teilt sich in zahlreiche Muskelzweige in der Gesäss- 
gegend. Nach dem Austritt aus der Beckenhöhle bleibt ihr Stamm 
ganz kurz, liegt unmittelbar am Knochen und ist bedeckt vom 
unteren Rande des dicken Musculus glutaeus medius. Ueber dem 
letzteren liegt noch der kräftige Musculus glutaeus maximus, wel¬ 
cher den Hauptstamm sowie seine Muskelzweige bedeckt. Die 
Entfernung der Arteria glutaea superior von der Hautoberfläche 
ist grossen Schwankungen unterworfen, was von der Stärke und 
der Dicke der bedeckenden Muskeln und des Unterhautfettgewebes 
abhängt. 

Die Arteria glutaea inferior s. ischiadica ist ein kleiner Ast 
der Arteria hypogastrica, verlässt ebenfalls die Beckenhöhle durch 
das Foramen ischiadicum majus nur in seinem unteren Teile unter¬ 
halb des Musculus piriformis in Begleitung des Nervus ischiadicus, 
etwas unterhalb einer Linie, welche die Spina iliaca superior 
posterior mit der Tuberositas ossis ischii vereinigt, zweigt sich in 
zahlreiche Muskeläste und schickt eine Arteria coraitans Nervi 
ischiadici entlang dem letzteren. Die Arteria ischiadica liegt des¬ 
halb noch mehr nach unten und innen zu der Körpermittellinie, 
als die Arteria glutaea superior. Sie ist von dem unteren Rande 
des Musculus piriformis und dem in diesem Teile bedeutend stär¬ 
keren Musculus glutaeus maximus bedeckt. Die Arteria ischiadica 
liegt deshalb in einer grösseren Tiefe als die Arteria glutaea 
superior. 


Aetiologie. 

Die Verletzungen beider Glutäalarterien kommen zufällig vor, 
als Komplikationen bei traumatischen Verletzungen der Gesässgegend 
durch Schuss- und Stichwunden, stumpfe Gewalt usw. Beide Arterien, 
dank ihrer anatomischen Lage, befinden sich unter günstigen Be¬ 
dingungen, welche eine häufige Verletzung derselben ausschliessen. 
Die Arterien sind bedeckt von einer dicken Lage kräftiger Glutäal- 
muskeln, welche ihrerseits unter einem dicken, gut entwickelten 
Unterhautfettgewebe liegen. Die Lage beider Arterien tief unter der 
Haut, andererseits der kurze Verlauf der Hauptstämme rings herum 
geschützt durch knöcherne Vorsprünge des Beckens, bedingt die 
Seltenheit und Schwierigkeit einer Verletzung dieser Arterien. Die 
Arteria ischiadica liegt bedeutend tiefer und mehr nach unten und 
innen als die Arteria glutaea superior, weshalb die Verletzungen 
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der Arteria ischiadica viel seltener Vorkommen als die der letz¬ 
teren. Auf fünf Verletzungen der Arteria glutaea superior kommt 
eine Verletzung der Arteria ischiadica. 

Einschliesslich unserer oben mitgeteilten zwei Fälle konnte 
ich aus der Literatur im ganzen 40 Fälle von Verletzungen der 
Glutäalarterien zusaramenstellen. Die Ursache der Verletzungen 
in diesen 40 Fällen war in der Mehrzahl der Fälle eine Stichver¬ 
letzung, und zwar 21 mal; in 5 Fällen Fall auf die Gesässgegend 
und Zusammenpressen des Beckens, in 4 Fällen Schusswunden, in 
2 Fällen Schnittwunden und in 8 Fällen wurde die Ursache der 
Verletzung überhaupt nicht angegeben. 

In 40 Fällen von Verletzungen der Glutäalartien betrafen die¬ 
selben 37 mal Männer (4 mal im Kriege und 33 mal im Frieden), 
die übrigen 3 Fälle betrafen Frauen. Dies erklärt sich daraus, 
dass die Männer bei der Arbeit sich bedeutend öfters der Gefahr 
einer Verletzung aussetzen, andererseits infolge von Alkoholmiss¬ 
brauch leichter in Streitigkeiten hineingezogen werden, welche oft 
in Schlägereien übergehen und verschiedene Verletzungen zur Folge 
haben. 

Von diesen 40 Fällen von Verletzungen der Glutäalarterien 
wurde 26 mal der weitere Krankheitsverlauf kompliziert durch die 
Bildung eines traumatischen Aneurysmas am Orte der Verletzung 
des Gefässes. Die übrigen 14 Fälle verliefen wie gewöhnliche 
Verletzungen eines Gefässes. 

31 Mal war verletzt die Arteria glutaea superior (19mal kom¬ 
pliziert durch Aneurysmabildung), 6 mal die Arteria ischiadica 
(5 mal mit Aneurysmabildung) und 3 mal wurde nicht angegeben, 
welche von den Arterien verletzt war (lmal mit Aneurysmabildung). 
Man sieht, dass in fast -j z aller Fälle (65 pCt.) von Verletzungen 
der Glutäalarterien es zur Ausbildung eines traumatischen Aneu¬ 
rysmas kommt. 

Klinische Symptome und Krankheitsverlauf. 

Die Verletzungen der Glutäalarterien, kompliziert durch Aus¬ 
bildung eines traumatischen Aneurysmas, haben ein anderes Krank¬ 
heitsbild, als einfache, nicht durch Aneurysma komplizierte Ver¬ 
letzungen, weshalb wir uns mit der Beschreibung des Krankheits- 
verlaufes jeder Gruppe einzeln beschäftigen werden. 
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Einfache nicht durch Aneurysmabildung komplizierte 
Verletzungen. 

Die erste Erscheinung einer Verletzung der Glutäalarterie ist 
charakterisiert durch das Auftreten einer grossen Blutung unmittel¬ 
bar nach der Verletzung des Gefässes. Wenn die Blutung bei Ver¬ 
letzungen in der Glutäalgegend durch Drucktamponade leicht zum 
Stehen zu bringen ist, so handelt es sich in diesen Fällen um eine 
Verletzung der oberflächlichen kleinkalibrigen Muskelarterienäste 
und eine Verletzung von tiefliegenden grossen Glutäalarterien kann 
ausgeschlossen werden. Bei Verletzung der letzteren kann die 
Blutung niemals durch Druck zum Stehen gebracht werden. Diese 
starke Blutung, welche in unmittelbarer Folge nach der Verletzung 
der grossen Glutäalarterien auftriit, wird als primäre Blutung 
bezeichnet, zum Unterschied von einer Nachblutung, welche erst 
einen gewissen Zeitraum nach der Verletzung auftritt. 

Die Primärblutung kann nach ihrem Charakter: eine äussere 
sein, wenn die ganze Blutmenge aus dem verletzten Gefäss nach 
aussen gelangt; eine äussere und innere gleichzeitig, wenn ein Teil 
des Blutes nach aussen gelangt, der andere in den dem verletzten 
Gefässe benachbarten Weichteilen sich verteilt, wobei die Glutäal- 
muskeln unterminiert und abgehoben werden; und endlich eine 
innere, wo kein Blut nach aussen gelangt, was bei einem engen 
schiefen Wundkanal geschehen kann, insbesondere bei Schussver¬ 
letzungen und bei subcutaner Arterienzerreissung. 

Bei 40 Fällen von Verletzungen der Glutäalarterien war die 
Primärblutung 

in 20 Fällen eine äussere.(12mal mit Aneurysmabildung) 

„ 3 „ „ äussere und innere. . . ( 3 „ „ *> ) 

„ 4 „ „ innere.(3„ „ ) 

„ 10 v „ nicht bezeichnet . . . . ( 7 „ „ „ ) 

„3 „ fehlend.(bei 3 Schussverletzungen). 

Der Charakter einer Primärblutung hängt ab von der Be¬ 
schaffenheit und Art des Wundkanals und der Verletzungsöffnung 
der blutenden Arterie. 

Bei einem Wundkanal in den Weichteilen der Gesässgegend, 
welcher in senkrechter Richtung zur Wunde in der Gefässwand 
verläuft und zugleich die grossen Muskelbündel in ihrer queren 
Richtung durchtrennt, kommt es infolge von Klaffen der sich 
zurückziehenden durchtrennten Muskelenden zur Bildung eines 
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grossen, breiten, nach aussen offen gehaltenen Kanals, welcher der 
Blutung einen freien Austritt nach aussen gestattet. Im Gegensatz 
dazu beim schiefen Verlauf des Wundkanals zum verletzten Ge- 
fiisse und bei Durchtrennung der Muskelbündel der Länge nach, 
ist die Lichtung des Kanals geschlossen, was eine äussere Blutung 
verzögert. Ein baldiges Zusammenwachsen der Hautwundränder 
l>er primam intentionem verhindert eine äussere Blutung, hat aber 
keinen Einfluss auf die innere Blutung. 

Was die Art der Verletzung des Gefässes selbst anbelangt, 
so kontrahieren sich bei einer queren vollständigen Durchtrennung 
der Gefässwand beide Gefässenden und ziehen sich zusammen und 
weichen auseinander in die Tiefe der anliegenden Weichteile. Zu¬ 
gleich rollen sich die inneren Schichten der Arterienwand zusammen 
und verbergen sich in den äusseren Schichten, wodurch es zu einer 
Verstopfung des Gefässlumens kommt und die Blutung aufhört. 

Bei Schusswunden des Gefässes zerreisst zuerst die innere 
Wandschicht, und dann erst die äussere. Im Moment der Zer- 
reissung der Gefässhäute haben sich die inneren schon retrahiert, 
zusammengerollt und das Gefässlumen verstopft. Die äusseren 
Wandschichten rollen sich nach ihrer Zerreissung ebenfalls zu¬ 
sammen, was den Verschluss des Gefässlumens noch verstärkt. 

Bei unvollständigen Verletzungen des Gefässes können sich 
weder die inneren, noch die äussen Gefässwandschichten zusammen¬ 
rollen und in die anliegenden Weich teile sich zurückziehen, weil 
der unverletzt gebliebene Teil der Gefässwand die verletzten Ge¬ 
fässenden zusammenhält, ln diesen Fällen kontrahieren sich die 
zerrissenen circulärcn und längsgerichteten Muskelfasern stark, die 
Oeffnung in der Gefässwand wird klaffend gehalten, und es kann 
zu einer primären profusen Blutung kommen. Diese Blutung kommt 
zum Stehen, wenn der Blutverlust an sich so gross ist, dass keine 
Blutung mehr zu Stande kommt, oder wenn die Gefässlumina 
durch Thrombusbildung verstopft werden, oder wenn es bei einer 
inneren Blutung zur Ausbildung eines Hämatoms kommt, welches 
durch seine Grösse imstande ist, das zuführende Gefässende zu 
komprimieren. 

In den Fällen, wo nach der primären Heilung der Haut¬ 
wunde die Blutung fortbesteht. aber keinen Ausgang nach aussen 
hat, wird sie als eine innere Blutung bezeichnet. Bei innerer 
Blutung bleibt das neuzuiretretcne Blut an Ort und Stelle, indem 
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es sich unter den Glutäalmuskeln verbreitet, dieselben von den 
Beckenknochen lockert und abhebt. Es kommt zur Bildung einer 
mehr oder weniger grossen Blutgeschwulst, entsprechend der Grösse 
der Blutung. Diese Blutgeschwulst wird als primäres arterielles 
Hämatom bezeichnet. Aus dem primären Hämatom kommt es 
später in den meisten Fällen zur Ausbildung eines traumatischen 
Aneurysmas. Das primäre arterielle Hämatom kann nur in Aus¬ 
nahmefällen sich verkleinern durch Resorption des Blutextravasates. 
In den meisten Fällen dieser Hämatome kommt es aber zur 
Gerinnung und Organisation des Blutes; an der Peripherie des 
Hämatoms bildet sich eine mehr oder weniger starke Kapsel, die 
eine Resorption der Blutcoagula verhindert. Nur in den centralen 
Partien des Hämatoms kann es zu einer Verflüssigung der Blut¬ 
coagula kommen. 

Die Verletzungen der Glutäalarterien in ihrem weiteren Ver¬ 
laufe werden oft kompliziert durch das Auftreten sich wiederholender 
sogenannter Nachblutungen. Die Nachblutungen treten meistens 
am 14.—30. Tage nach der Verletzung auf, in einigen Fällen sind 
sie schon am 5.—18. Tage vorgekomraen. Die Nachblutungen 
werden verursacht durch Wiederöffnung des Loches in der Gefäss- 
wand entweder infolge von Zerfall des das Gefässlumen verstopfenden 
Thrombus, oder infolge von Abreissen des Thrombus aus dem Ge¬ 
fässlumen bei plötzlicher Erhöhung des intraarteriellen Druckes, 
wie zum Beispiel bei Hustenstoss, Pressen beim Stuhlgang, oder 
während der Untersuchung und Sondierung des Wundkanals. 

Die Nachblutung kann eine äussere, innere, und äussere und 
innere gleichzeitig sein. 

Von 40 Verletzungen der Glutäalarterie war die Nachblutung in: 

7 Fällen eine äussere, 

13 „ eine innere, 

7 eine äussere und innero gleichzeitig, 

3 fohlend, 

10 ,, nicht angegeben. 

Die Nachblutungen rufen dieselben Erscheinungen hervor, wie 
die primären Blutungen. Oft treten als Voranzeiger einer Nach¬ 
blutung kleine, sich oft wiederholende Blutungen auf, infolge Zer¬ 
falls abgestorbener erweichter Teile der zertrümmerten Gefässwand, 
oder infolge teilweiser eitriger Erweichung des im Gefässlumen 
sitzenden Thrombus. Wenn die Primärblutung nicht zur Ausbildung 
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eines primären arteriellen Hämatoms führte, so geschieht dies bei 
der inneren Nachblutung. Wenn aber zur Zeit des Erscheinens 
einer Nachblutung das primäre arterielle Hämatom schon ausge¬ 
bildet war, so kann sich dasselbe nur vergrössern auf Kosten des 
neu zugetretenen Blutes, und kann sehr grosse Dimensionen er¬ 
reichen. Besonders leicht kommt das vor bei sich oft wieder¬ 
holenden Nachblutungen. Die äussere Nachblutung tritt meistens 
plötzlich und unerwartet auf und kann wegen grossen Blutverlustes 
zum rasch eintretendem letalen Ausgang führen. Am meisten kommt 
die Nachblutung vor bei unvollständigen Verletzungen der Arterie, 
wo das Loch in der Gefässwand nur durch einen Thrombus ver¬ 
stopft ist; während im Gegenteil bei vollständiger Durchtrennung der 
Arterie die Thrombosierung des Gefässlumens verstärkt wird durch 
das Zusaramenrollen sich retrahierender Gefässwandschichten. 

Die klinischen Symptome der Ausbildung eines primären 
arteriellen Hämatoms nach einer Verletzung der Glutäalarterie 
kennzeichnen sich durch das nochmalige Auftreten der Erscheinungen 
einer inneren Blutung. Bei grosser Ausdehnung dieser Hämatome 
kann man dieselben schon äusserlich erkennen daran, dass die be¬ 
treffende Glutäalgegend dicker wird, sich stärker vorwölbt und die 
Grösse eines Kindkopfes erreichen kann. Zugleich können in der 
Geschwulst Fluktuationserscheinungen auftrcten; dieselben können 
aber auch fehlen, wenn die Muskelschicht und das Unterhautfett¬ 
gewebe über der Geschwulst gut entwickelt sind oder noch keine 
Zeit hatten, zu atrophieren, infolge des Druckes des Hämatoms. 
Die arteriellen Hämatome können durch Druck auf die Nerven- 
stämme, insbesondere auf den Nervus isehiadicus, in dem ent¬ 
sprechenden Fusse Schmerzen, Erscheinungen von Ameisenlaufen, 
stumpfes Gefühl und sogar Lähmungen hervorrufen. 

Eins von den Hauptsymptomen des Hämatoms ist das von 
v. Wahl im Jahre 1880 entdeckte Geräusch, welches auftritt bei 
Auskultation am Orte des verletzten Gefässes. Dieses Geräusch 
hat einen blasenden oder schabenden Charakter und ist mit dem 
Pulse isochron. Das Auftreten dieses Geräusches erklärt sich da¬ 
durch, dass, während das Blut im verletzten Gefässe sich zur Peri¬ 
pherie fortbewegt, es am Orte des verletzten Gefässes jenen Wider¬ 
stand überwinden muss, welchen der obturierende Thrombus durch 
Verengerung des Gefässlumens leistet. Es tritt nämlich das Blut 
durch die verkleinerte Oeffnung im Gefässe mit einem kräftigen 
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dünnen Strahle in ein breites Lumen, wodurch das beschriebene 
Geräusch hervorgerufen wird. Früher war man der Meinung, dass 
dieses Geräusch nur bei Aneurysmen vorkommt, jetzt ist aber an¬ 
erkannt, dass es auch bei frischen unvollkommenen Arterien¬ 
verletzungen auftreten kann, wo sich noch kein Hämatom ausge- 
bildet hat. 

Was die Diagnose der Verletzungen der Glutäalarterien an¬ 
belangt, so macht sie keine Schwierigkeiten, wenn alle für diese 
Verletzungen charakteristischen Symptome vorhanden sind. Dabei 
spielt eine grosse Rolle das in der Anamnese festgestellte voran¬ 
gegangene Trauma mit unmittelbarer starker äusserer, seltener innerer 
Blutung, mit allgemeinen Erscheinungen eines akuten Blutverlustes. 
Da aber die primäre Blutung nicht bei allen Fällen vorkommt, so 
kann dieser Umstand die Diagnose im Anfang ziemlich erschweren. 
In den meisten Fällen kommen die Kranken mit Verletzungen der 
Glutäalarterien in ärztliche Behandlung erst später, einige Tage 
nach dem erlittenen Trauma, wenn sich schon andere Symptome 
hinzugesellt haben und die primäre Blutung schon längst zum 
Stehen gekommen ist und der Kranke von der akuten primären 
Verblutung sich gut erholt hat. Deswegen wird sehr oft die 
Diagnose dieser Verletzungen dann gestellt, wenn die Folgeerschei¬ 
nungen dieser Verletzungen aufgetreten sind, wie die sich wieder¬ 
holenden Nachblutungen mit nachfolgender Ausbildung eines primären 
Hämatoms, was durch Erscheinungen einer akuten Blutung charak¬ 
terisiert wird. Das plötzliche Auftreten der Erscheinungen einer 
solchen Blutung, Schmerzen im Gebiete des Nervus ischiadicus, die 
Ausbildung einer oft fluktuierenden Geschwulst in der Gesässgegend 
mit Auftreten des v. Wall Eschen Symptoms in derselben müssen 
immer den Verdacht auf das Vorhandensein einer Verletzung der 
Glutäalarterie wecken. Die Gewinnung von Blut durch Probe¬ 
punktion aus der Geschwulst kann die Diagnose erleichtern, wes¬ 
halb die Punktion in allen verdächtigen Fällen gemacht werden 
muss, was auch differentialdiagnostisch von grosser Wichtigkeit ist. 

Die Verletzungen der Glutäalarterien haben, wenn sie kurz 
nach dem Trauma infolge einer primären äusseren Blutung keinen 
letalen Ausgang hatten — was nur einmal erwähnt wurde —, 
immer eine sehr schlechte Prognose, wenn sie sich selbst über¬ 
lassen werden und wenn nicht rechtzeitig aktiv chirurgisch 
vorgegangen wird. Die Hauptgefahr in dieser Beziehung bilden 
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die Nachblutungen mit nachfolgender Ausbildung von primären 
Hämatomen, aus welchen es zur Bildung von traumatischen Aneu¬ 
rysmen kommt. Beide führen zu letalem Ausgang infolge von 
Erschöpfung nach ständigem Blutverluste, oder infolge von akuter 
Verblutung durch eine plötzliche Ruptur des Aneurysmasackes. 
Eine dritte Ursache des letalen Ausganges ist eine Verjauchung 
des grossen Blutextravasates mit nachfolgender Sepsis. 

Was die Therapie der Verletzungen der Glutäalarterien an¬ 
belangt, so wurde noch von niemandem eine Selbstausheilung 
derselben beobachtet, weshalb man bei Feststellung einer solchen 
Verletzung rasch chirurgisch eingreifen muss, um gute therapeu¬ 
tische Resultate zu erzielen. Der einzige beste Eingriff ist die 
Spaltung des Hämatoms und Unterbindung der centralen und peri¬ 
pheren Enden der Arterie am Orte der Verletzung (Antyllus). Die 
anderen Methoden, wie Druckverband, Unterbindung der Arterie 
oberhalb der Verletzungsstelle, sind wenig brauchbar, die erste ist 
nutzlos, die andere stellt einen bedeutend komplizierteren und ge¬ 
fährlicheren Eingriff dar, als die Unterbindung am Ort der Verletzung. 

Bei den 14 nicht durch Aneurysmabildung komplizierten Ver¬ 
letzungen der Glutäalarterien wurden angewendet: 

1 mal Druckverband mit Genesung (?) 

7 ., Unterbindung nach Antyllus ., 2 letalen Ausgängen 

3 „ (Hunter) der Art. hypogaslricae ., 3 ,, „ 

1 ,, ., der Art. iliaca communis „ 1 .. „ 

2 ,, eine abwartende Therapie ,, 2 ., ., 

Aus dieser Tabelle geht ganz deutlich hervor, dass therapeutisch 
die besten Heilungserfolge die Methode nach Antyllus hat, und 
zwar die Unterbindung central- und peripherwärts von der Arterie 
am Orte der Verletzung, und daher muss dieselbe den anderen 
Eingriffen vorgezogen werden. 

Durch Aneurysmabildung komplizierte Verletzungen. 

Die durch Ausbildung eines primären arteriellen Hämatoms 
komplizierten Verletzungen der Glutäalarterien sind, wenn sie nicht 
chirurgisch behandelt werden, in ihrem weiteren Verlaufe meistens 
die Ursache der Ausbildung eines traumatischen Aneurysmas. 

Von 40 Verletzungen der Glutäalarterien kam es in 26 Fällen 
zur Bildung eines traumatischen Aneurysmas: 14 Fälle bei Fischer, 
10 bei v. Warendorff und unsere 2 Fälle. 
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Die traumatischen Aneurysmen bilden sich aus den primären 
arteriellen Hämatomen infolge von Nachblutungen in das Innere 
derselben, wobei sie sich vergrössern und die in denselben befind¬ 
lichen Blutmassen verschiedene Umwandlungen erfahren. Diese 
Veränderungen des Blutes hängen von dem Charakter der Arterien¬ 
verletzung ab, weshalb man zwei Arten von traumatischen Aneu¬ 
rysmen unterscheidet: diffuse und circurascripte. 

Die diffusen Aneurysmen bilden sich meistens bei vollständiger 
Verletzung der Arterie. In diesen Fällen wird das centrale und 
periphere Arterienende nicht durch ein zurückgebliebenes Stück 
der Arterienwand zusammengehalten, wie bei den unvollständigen 
Arterienverletzungen, weshalb die Blutcirculation an dieser Stelle 
unterbrochen wird. Beim Auftreten von Nachblutungen aus einem 
dieser Arterienenden ergiesst sich die ganze Blutmenge in das 
primäre arterielle Hämatom, ohne in das andere Arterienende zu 
gelangen. Das Hämatom vergrössert sich, zeigt keine Resorptions¬ 
erscheinungen und nimmt den Charakter eines sich diffus ver¬ 
breitenden Blutergusses an. Das Lumen des verletzten Gefässes 
mündet vollständig in das Innere dieses Hämatoms und die 
letzteren werden dann als endständige Aneurysmen betrachtet. 
Solche Aneurysmen können sehr grosse Dimensionen erreichen. 

Die circumscripten Aneurysmen bilden sich meistens bei un¬ 
vollständigen Verletzungen der Arterienwand. Bei diesen Ver¬ 
letzungen werden die centralen und peripheren Arterienstümpfe 
durch ein zurückgebliebenes Stück der Arterienwand miteinander 
zusammengehalten. Bei Nachblutungen bei solchen Verletzungen 
tritt die neuzufliessende Blutmenge nur teilweise in das Hämatom. 
Der andere Teil des Blutes gelangt weiter durch den peripheren 
Arterienstumpf in die Blutbahn. In dem primären Hämatom 
kommt es zu fortwährendem Zu- und Abfluss des Blutes, es bilden 
sich in demselben Kanäle und unregelmässige Hohlräurae (nach 
Amussat „Trajets conducteurs“), welche mit flüssigem Blut aus¬ 
gefüllt sind. Das alte coaguliertc Blut wird teils verflüssigt, teils 
resorbiert, teils an der Peripherie des Hämatoms eingedickt, wo¬ 
durch der Bluterguss das Aussehen eines eingekapselten Hämatoms 
erhält. In dieser Weise wird das eingekapselte primäre arterielle 
Hämatom gebildet. Bei langem Fortbestehen eines solchen Häma¬ 
toms kommt es in den anliegenden Weichteilen zu reaktiver Ent¬ 
zündung. Infolge dieser Entzündung an der Peripherie des Häma- 
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toms bildet sich eine eigene Wandschicht, wodurch das Hämatom 
zu einem circumscripten Aneurysma ausgebildet wird. Da diese 
Aneurysmen sich an der Seitenwand der Arterie ausbilden, so 
werden sie als randständige Aneurysmen bezeichnet. 

In 26 Fällen von traumatischen Aneurysmen der Glutäal- 
arterien war 15 mal das Aneurysma circumscript und 8 mal diffus. 
Es folgt daraus, dass die circumscripten Aneurysmen zweimal so 
oft Vorkommen wie die diffusen. 

Die traumatischen Aneurysmen bilden sich hauptsächlich aus 
den primären arteriellen Hämatomen, infolge von Nachblutungen 
in die letzteren. Da dieselben in den ersten zwei Wochen nach 
der Verletzung des Gefässes auftreten, so fällt die Ausbildung der 
Aneurysmen mit dieser Zeit zusammen. Die Aneurysmen können 
sich entweder rasch ausbilden oder durch allmähliches Wachstum. 
Der Grösse nach können die Aneurysmen flach und klein sein 
oder erreichen die Grösse eines Kindskopfes. Die diffusen Aneu¬ 
rysmen können besonders sehr grosse Dimensionen erreichen. Mit 
Vergrösserung des Aneurysmas wird die entsprechende Glutäal- 
gegend stärker vorgewölbt. Die äusserlich sichtbare Geschwulst 
hat bei Betastung eine teigige Konsistenz oder ist prall elastisch. 
Fast in der Hälfte aller Fälle von Aneurysmen kann man Fluk¬ 
tuationserscheinungen nachweisen. Die Fluktuation betrifft ent¬ 
weder die ganze Geschwulst oder nur einige Partien derselben. 
Nicht selten findet man in diesen Geschwülsten eine dem Pulse 
isochrone Pulsation, welche oft nur bei rectaler Untersuchung nach¬ 
weisbar ist. Auch bei Aneurysmen findet man nicht selten Ge¬ 
räusche bei Auscultation (nach v. Wahl), wie bei den primären 
arteriellen Hämatomen mit derselben Entstehungsursache, d. h. 
wenn das Blut unter einem hohen Druck aus einer engen Oeffnung 
in einen grösseren Raum tritt. 

Die Geräusche wie auch die Pulsation können bei trauma¬ 
tischen Aneurysmen fehlen. Das gibt aber noch keinen Grund, 
die Anwesenheit eines Aneurysmas auszuschliessen. Ihr Fehlen 
erklärt sich dadurch, dass erstens das Aneurysma selbst zu klein 
ist und die sic bedeckende Muskelschicht und das Unterhautfett¬ 
gewebe stark entwickelt oder noch nicht der Druckatrophie ver¬ 
fallen sind; oder zweitens dadurch, dass das Aneurysma eine solche 
Grösse erreicht hat, dass es das zuführende Arterienende kompri¬ 
miert und die Blutcirculation unterbricht, oder endlich, weil die 
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Aneurysmawand selbst sehr stark entwickelt ist öder innen mit 
einer dicken Schicht von lockeren Blutgerinnseln ausgekleidet ist. 

In den meisten Fällen von traumatischem Aneurysma treten 
in der entsprechenden Glutäalgegend Schmerzen auf, welche sich 
mit der Grössenzuuahme des Aneurysmas verstärken können. 
Diese Schmerzen entstehen durch Dehnung der das Aneurysma 
bedeckenden Weichteile. Ausserdem kann das Aneurysma auf den 
darunterliegenden Nervus ischiadicus drücken, so dass sich Schmerzen 
im entsprechenden Fusse einstellen. Es können auch Sensibilitäts¬ 
störungen auftreten, wie Ameisenlaufen, Abschwächung der Sensi¬ 
bilität und sogar Lähmungen der Extremität (Parästhesie, An¬ 
ästhesie, Paresis). Der Nervus ischiadicus wird in der Hälfte 
aller Fälle von traumatischen Aneurysmen der Glutäalarterien 
afliziert. 

Es muss noch erwähnt werden, dass bei Verletzungen der 
Glutäalarterien es nicht selten zu gleichzeitiger Verletzung der die 
Arterien begleitenden Venen kommt. Trotz der Häufigkeit solcher 
Komplikation kommt es nur selten zur Ausbildung eines arterio¬ 
venösen Aneurysmas. Dieselbe wurde dreimal bei Aneurysmen 
der Glutäalarterien beobachtet. 

Die Stellung der Diagnose der traumatischen Aneurysmen 
der Glutäalarterien macht keine besonderen Schwierigkeiten, wenn 
alle für dieselben charakteristischen Hauptsymptome vorhanden 
sind: anamnestisch vorangegangenes Trauma mit einer primären 
starken arteriellen Blutung, Auftreten einer fluktuierenden Ge¬ 
schwulst mit Auscultationsgeräuschen und einer dem Pulse iso¬ 
chronen Pulsation in der Glutäalgegend, Schmerzen in der Glutäal¬ 
gegend und Druckerscheinungen des Nervus ischiadicus. Aber 
nicht in allen Fällen von traumatischem Aneurysma der Glutäal¬ 
arterien sind alle diese Symptome zusammen vorhanden. Viele 
von ihnen können fehlen und dann kann die Stellung der Diagnose 
schwierig werden. In solchen Fällen wird grosses Gewicht auf 
das in der Anamnese angegebene Trauma der Glutäalgegend mit 
primärer starker Blutung gelegt. 

In unklaren Fällen kann man diese Aneurysmen mit Myeloid¬ 
sarkom, Lipom, Atherom, Echinococcuscyste, Hygrom und Abscess 
der Glutäalgegend verwechseln. Insbesondere werden die Aneu¬ 
rysmen fälschlich als Abseesse angesehen und incidiert, wobei 
nicht selten der Kranke infolge unerwarteter profuser Blutung 
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rasch zugrunde ging. Aus diesem Grunde ist es immer notwendig, 
in allen Fällen, insbesondere in zweifelhaften, eine Probepunktion 
vorzunehmen, welche mit Leichtigkeit die Diagnose sichern kann. 

Die Prognose bei traumatischen Aneurysmen der Glutäal- 
arterie ist gleich wie bei einfachen Verletzungen dieser Arterien 
sehr infaust, wenn sie sich selbst überlassen werden. Wenn nicht 
chirurgisch eingegriffen wird, geht der Kranke durch Erschöpfung 
zugrunde infolge ständiger Blutverluste, oder weil das immer 
grösser werdende Aneurysma die sie bedeckenden Weichteile zum 
Schwunde bringt, nach aussen durch die stark verdünnte Haut¬ 
oberfläche durchbricht und eine plötzliche profuse letale Blutung 
veranlasst. Durch das weitere Wachsen des Aneurysmas kann es 
nicht nur zur Atrophie der Weichteile allein kommen, sondern 
auch der Beckenknochen. In dem Wachstum des Aneurysmas 
kann ein mehr oder weniger langer Stillstand eintreten, um doch 
später von neuem plötzlich wieder zu wachsen. So sind zwei 
Fälle von Aneurysma beschrieben, wo das eine 7 und das andere 
8 Jahre lang bestanden hatte, um schliesslich wieder zu wachsen 
und das Leben bedrohende Erscheinungen zu machen. Deshalb 
muss man bei jedem festgestellten Fall von traumatischem Aneu¬ 
rysma der Glutäalarterien so rasch wie möglich chirurgisch ein- 
greifen. 

Die Methode der Wahl ist, gleich wie bei den einfachen, nicht 
durch Aneurysma komplizierten Verletzungen, die Unterbindung 
des zu- und abführenden Endes der Arterie am Orte ihrer Ver¬ 
letzung. Alle anderen Methoden sind als bedeutend gefährlichere, 
kompliziertere und wegen ihrer schlechten Heilungsresultate zu 
verwerfen. So wurden angewendet als unblutige Methoden: die 
Druckverbände auf das Aneurysma, Injektionen von Eisenchlorid, 
Ergotin in das Aneurysma und die Galvanopunktion. Da aber alle 
diese Methoden zu keiner Heilung führten, so musste man nachher 
radikal chirurgisch Vorgehen, um einem letalen Ausgange vorzu¬ 
beugen. 

In der voraseptischen Zeit betrug die Mortalität bei der Be¬ 
handlung dieser Aneurysmen 50 pCt. Mit Verbesserung der Ope¬ 
rationstechnik und Einführung der Asepsis ist die Zahl der Sterbe¬ 
fälle bedeutend gesunken. 

Als die beste, einfachste, am sichersten wirkende chirurgische 
Methode muss, wie schon ölten erwähnt wurde, die Unterbindung 
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der zu- und abführenden Stümpfe der Arterie am Orte ihrer Ver¬ 
letzung (nach Antyllus) angesehen werden. Um einen freien breiten 
Zugang zu der verletzten Arterie zu bekommen, muss man das 
Aneurysma auf seiner grössten Vorwölbung breit spalten. Bei Vor¬ 
nahme dieser Operation kann in der Tiefe aus der verletzten 
Arterie eine frische starke Blutung auftreten, dadurch kann das 
Aufsuchen der verletzten Arterie und die Unterbindung der Stümpfe 
unmöglich werden. In solchen Fällen ist es ratsam, das Gefässlumen 
in der Tiefe mittels Fingerdrucks zu verschliessen, wodurch die Blutung 
zum Stehen gebracht und das Anlegen der Klemmen erleichtert 
wird. Wenn das Anlegen von Seidenligaturen sich als unmöglich 
herausstellt, so können die Klemmen in der Wunde für einige Tage 
liegen gelassen werden. Nur in sehr seltenen Fällen kann es notwendig 
werden, die Arterie oberhalb der Verletzungsstelle zu unterbinden, 
und zwar die Arteria hvpogastrica oder Arteria iliaca communis, 
was durch Hunter empfohlen wurde. Aber die Fälle, wo nach 
Hunter operiert wurde, hatten fast alle einen schlechten Ausgang. 

Von 25 Aneurysmen der Glutäalarterien wurde in drei Fällen 
eine abwartende Stellung eingenommen, wobei alle letal verliefen. 
In 9 Fällen wurden die unblutigen Methoden angewendet: in 6 von 
diesen Fällen wurde später chirurgisch eingegriffen, in 2 anderen 
war der Ausgang nicht angegeben und nur in 1 wurde angeblich 
eine Heilung erzielt, und zwar durch Injektion von Eisenchlorid in 
das Aneurysma. 

Bei den 19 Fällen mit chirurgischem aktiven Vorgehen wur¬ 
den an ge wendet: 

2 mal die Unterbindung des centralen Stumpfes etwas 
oberhalb der Verletzungs¬ 
stelle nach Anet .... mit 1 letalen Ausgange 
5 „ „ .. der Arteria hypogastrica . „ 2 „ Ansgängen 

und „ lunbek. Ausgang 

1 ,, „ ,, die Arteria iliaca .... „ 1 letalen „ 

11 „ ,, ,, nach Antyllus .. 2 „ Ausgängen 

Aus dieser Tabelle ist leicht zu ersehen, dass die Methode 
nach Antyllus uns die besten Heilungsrcsultatc gibt, und wir 
müssen deshalb dieselbe immer vorziehen. Da eine abwar¬ 
tende Stellung unbedingt zu einem letalen Ausgange führt, so 
muss man so rasch wie möglich die Anwesenheit eines traumati¬ 
schen Aneurysmas der Glutäalarterien festzustellen suchen, um 
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möglichst bald chirurgisch einzugreifen, da nur im Falle einer früh¬ 
zeitigen Operation dieselbe sich leichter gestalten wird, und man 
wird bessere Heilungsresultate erzielen und die Krankheitsdaucr 
stark abkürzen. 
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xxv. 

Ueber die Mechanik der Lateralanastomosen 
im Magen-Darmkanal. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Ci. Kelling (Dresden). 

(Mit 13 Textfiguren.) 

Verbindungen zwischen zwei Teilen des Verdauungstraktus 
kann man bekanntlich in dreifach verschiedener Weise hersteilen, 
nämlich Ende zu Ende, Ende zu Seite und Seite zu Seite. Eine 
unliebsame Erfahrung, welche ich mit dem letzteren Verfahren 
machen musste, war die Veranlassung, mich mit der Mechanik 
der Lateralanastomosen eingehender zu beschäftigen. Eine technisch 
einwandsfreie Xaht vorausgesetzt, sind für die Funktion dieser 
Anastomosen hauptsächlich von Einfluss: 

1. die Grösse des Schnittes, 

2. die ungleiche Weite der in Verbindung gebrachten 
Darmteile, 

3. der gegenseitige Zug der verbundenen Darin¬ 
schlingen an der Darmanastomose sowie an den 
Punkten kurzer Mesenterialfixation. 

Was die Grösse des Schnittes anbetrifft, so verändert diese 
um so weniger die eigene Form der Darmschlingen sowie das 
l’liessen ihres Inhaltes, je kleiner der Schnitt ist. Verbinden wir 
zwei Darmschlingen mit Lateralanastomose, so behalten sie bei 
der Füllung ihre Form und Lagerung bei, und es kann der Inhalt 
ebenso wohl hindurch als auch bequem an der OefTnung vorbei 
flicssen (Fig. ia). Wenn wir eine Lateralanastomose herstellen 

1) Vortrag, irr halten auf der 3. Tagung der Freien Vereinigung der Chinmrcn 
des Königreichs Sachsen in Zwickau am 2f>. Oktober 1913. 
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durch eine grosse OefFnung, und beide Darmteile sind gleich weif, 
so zeigt sich bei der Füllung der Darmschlingen, dass die Darm¬ 
wand, welche der Anastomosenöffnung gegenübcrliegt, in beiden 
Schlingen gleich gewölbt bleibt, und dass infolgedessen ein guter 
Abfluss durch die OefFnung sowie das Fliessen des Inhalts neben 
der OefFnung vorbei garantiert ist (Fig. 3 a). Vorausgesetzt ist 
natürlich, dass die Naht technisch richtig und annähernd gleich- 
massig erfolgt ist 1 )- Bei grösserem Schnitt erfolgt die Mischung 
des Inhaltes der beiden Darmteile besser als bei kleinerem. Dieses 
Verfahren empfiehlt sich also für Enteroanastomosen bei Gastro¬ 
enterostomien, wo eine Mischung des vom Magen abfliessenden In¬ 
halts mit der Galle des Duodenums zum Zwecke der Abstumpfung 
der Magensäure wünschenswert ist. Die von manchen Autoren 
empfohlenen kleinen Schnitte für solche Enteroanastomosen scheinen 
mir nicht so zweckmässig zu sein. 

Die mechanischen Verhältnisse der Anastomosen än¬ 
dern sich, w'enn wir Darmteile von ungleicher Weite mit¬ 
einander verbinden, und namentlich dann, wenn der magenwärts 
gelegene Darmteil der grössere und der kräftigere ist. Solche Verhält¬ 
nisse kommen vor bei Gastroenterostomien, bei Anlegung von Lateral- 
anastomosen zwischen Dünndarmschlingen, so bei tuberkulösen Darm¬ 
stenosen, wo die dilatierte und hypertrophische obere Schlinge 
mit der engen unterhalb der Stenose verbunden wird, z. B. dem 
Ileum — ferner, wenn man Teile des Dickdarmes, welche man 
nicht direkt miteinander verbinden kann, durch eine ausgeschaltete 
Dünndarmschlinge miteinander in Verbindung bringt, was allerdings 
überaus selten geschieht. Füllt man derartige ungleich weite Darm¬ 
schlingen mit Wasser und näht die Anastomose gross, aber trotzdem 
sehr exakt, so sieht man, wie die dem Anastomosencentrum 
gegenüberliegende Wand der kleineren Darmschlingc nicht 
ihre Wölbung behält, sondern abgeflacht wird, und die Tendenz 
einer Spornbildung cintritt. Die Folge hiervon ist, dass der 
analwärts fliessende Darminhalt der kleineren Schlinge an der Ana- 
stomosenöffnung nicht direkt vorbeifliessen kann, sondern dass er 
eine Richtung erhält, infolge deren er in den grösseren Darmteil 

1) Kür gewöhnlich mache ich zwei Nahtreihen mit Seide, eine inneie, 
welche alle Schichten fasM (vorn nach Sch mied en\s Methode), darüber eint 
sero-seröse, ist das Dannlumen sehr enir (bei circularer Anastomose, 1 , so 
die innere Naht nur die Schleimhaut. 
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stomosenöffnung gegenüber ein Beutel. Steckt man aber die Ueffnung 
sehr gross, so tritt ohne weiteres eine quere Faltung der Rück¬ 
wand und eine Spornbildung ein 1 ) (s. Fig. 2c). Untersuchen wir 
einen toten Darm, indem wir ihn mit Wasser füllen, so tritt eben¬ 
falls bei grosser Oeffnung eine Querfaltung der Anastomosenöffnung 
ein, aber nicht so stark. Die Ursache der Faltung ist hier fol¬ 
gende: Der Druck p des Inhaltes wirkt immer senkrecht auf die 
Wandung. Denken wir uns jetzt einen Schnitt durch die verbun¬ 
denen Darmteile gelegt im Centrum der Anastomose, und zwar 
quer zur Axe des Darmes, so ist der Druck, der in einem sehr 
kleinen Streifen herrscht = p 2n r q, wo r den Radius des Darin- 
teiles, und q die Breite des Streifens bedeutet. Es ist klar, 
dass der Druck in dem Darmteil mit dem grösseren Radius r 
diesem proportional t/q grösser ist, als der Druck, welcher in der 
kleineren Darmschlinge mit dem Radius q herrscht (vgl. Fig. 2 b). 
Die Folge ist, dass die vermehrte Anspannung zur Einfaltung der 
kleineren Darmwand führt. Mit anderen Worten ausgedrückt: es 
genügt der Gegendruck auf die Circumferenz des kleineren Darmteiles 
nicht, um das Auseinanderziehen der Oeffnung durch den grösseren 
zu verhindern. Wir begreifen nun auch, dass wenn wir zwei Darm¬ 
schlingen von gleich weitem Radius aneinander nähen und dann 
die Füllung vornehmen, diese Einfaltung an der Anastomosenstelle 
nicht stattfindet, weil der Wanddruck in beiden Schlingen gleich 
ist (Fig. 3 b). Dies geschieht auch nicht bei sehr weiter Oeffnung. 
Die besprochene Einfaltung, welche zur Spornbildung führen kann, 
halte ich für sehr wichtig. Wenn man immer gleichmässig nähen 
würde an allen Stellen, möchte es noch hingehen, weil dann beide 
Schenkel der unteren Darmschlinge gleichmässig gefüllt würden. 
Allerdings würde trotzdem ein Rückfluss aus dem zuführenden 
Schenkel der unteren Darmschlinge in den grösseren Darmteil 
(Magen, bzw. erweiterte Dünndarmschlinge) eintreten: gleichwohl 
würde dies nur eine Verzögerung der Entleerung, aber kein beson¬ 
deres Hindernis abgeben. Nun ist es aber recht schwer, bei 
einer lebenden Darmschlinge ganz gleichmässig zu nähen, 
weil der Kontraktionszustand der Ringmuskulatur 
wechselnd ist. Fasst man also an einem Ende der Naht bei 
der Uebcrnähungsnaht mehr Wand als an dem anderen, so kommt die 

1) Vgl. Helling, Boas' Archiv f. Vcrdauungskrankh. Btl. G. S. 4GG. 
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Faltung nicht mehr in die Mitte zu liegen, und damit ist eine ungleich- 
massige Füllung der Darmteile gegeben. Man braucht nämlich 
gar nicht viel Wandung zu nehmen, um einen vollständigen 
Sporn zu bekommen, weil bei der kleineren eingezogenen 
und gespannten Darmwand ein paar Millimeter genügen 
können, um ihn dann vollständig in das Niveau des Ana- 
stomosenquerschnittes hineinzuheben. Man kann sich die 
Sache an dem obigen Beispiel mit dem Handtuch leicht klar 
machen. Man stecke die Oeffnung so weit, dass der durch Quer- 
ziehen herauskommende Sporn nicht ganz vollständig im Niveau 
liegt: man braucht dann die Wandung nur noch ein wenig zu 
rairen, um den Sporn in das Niveau der Oeffnung zu bringen. 
Macht man aber umgekehrt die Oeffnung so klein, dass keine Quer¬ 
falte zustande kommen kann, so kann man die Wandung ruhig 
etwas stärker rafTen, ohne dass im Boden eine grössere Querfalte 
hochgehoben wird. 

Im allgemeinen habe ich den Eindruck, dass die Tendenz 
mancher Chirurgen dahin geht, lieber grosse Schnitte zu machen, 
aus Bedenken, dass die Oeffnung zu klein werden könnte. Die 
umgekehrte Tendenz ist weniger gefährlich. Die Oeffnung 
braucht auch nicht grösser zu sein als der Querschnitt 
des zur Verbindung benutzten kleineren Darmteiles. Eher 
könnte sie etwas kleiner sein, denn das Lumen des Darmes ist 
durchgängig etwas grösser, als es normaliter beansprucht wird. 

Bildet sich nun durch zu grossen Schnitt bei sehr un¬ 
gleich grossen Darmteilen eine Querfalte, so kann die 
l eberfüllung des zuführenden unteren Darmteiles zur Ab¬ 
knickung desselben an der Stelle der Faltung Veranlassung 
geben. Dazu genügt unter Umständen schon das grössere Gewicht 
der überfüllten Darmschlinge, besonders bei Enteroptose, wo schlechte 
statische Verhältnisse in der Bauchhöhle herrschen, und die schweren 
Darmschlingen mehr herunterhängen und zerren, anstatt auf ihren 
Nachbarschlingen wie auf Kissen zu ruhen. Ferner hat die zu¬ 
führende Darmschlinge eine Tendenz zur Krümmung und Ab¬ 
knickung, wenn sie zu lang ist, und oberhalb der Anastomose eine 
kurze Fixation besteht, wie z. B. eine zu lange zuführende Gastro- 
enterostomieschlinge am Ligamentum Treitzii. Diese Erwä¬ 
gungen gelten für die Fälle von Circulus vitiosus. welche 
früher nach Gastroenterostomie auftraten. Es sind be- 
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kanntlich verschiedene Methoden zur Verhütung dieses Circulus 
angegeben worden. Die am meisten verwendete Methode ist die 
der ganz kurzen Schlinge. Damit wird einer Ueberfüllung und 
auch einer Abknickung dieses Darmteiles vorgebeugt. Immerhin 
ist die Garantie für ein gleichmässiges Fliessen des In¬ 
haltes selbst bei ganz kurzer Schlinge keine sichere. 
Uebereinstimmend damit findet man, dass die Magenent¬ 
leerung der so gastroenterostomierten Fälle durchaus 
nicht eine gleichmässige ist 1 ). Man findet Fälle mit be¬ 
schleunigter Entleerung und auch solche mit verzögerter, je nach¬ 
dem die Einfaltung der Jejunumwand an der Anastomosenstelle 
mehr am zuführenden oder mehr am abführenden Teil gelegen ist. 
Ein anderes Verfahren gegen den Circulus ist das von Kappeier, 
bei dem man eine Knickung der Schenkel durch Annähen der 
Schlinge an die Magenwand zu verhüten sucht. Diese Methode ist 
entschieden weniger gut. Sie ist nur an der vorderen Magenwand 
zu machen. Die Abflussverhältnisse im Magen sind bei der vor¬ 
deren Gastroenterostomie sicher nicht so gute, als bei der hinteren. 
Ferner hemmt das Annähen der Dünndarmschlinge auf eine längere 
Strecke die Peristaltik dieser Schlinge. Als drittes Verfahren 
hat man noch die Hinzufügung einer Enteroanastomose 
zur Erzielung gleichmässigcn Fliessens, welches ich für 
das sicherste halte. 

Ganz das gleiche, was von dem Magen gegenüber 
dem Jejunum gilt, gilt auch von einem durch tuberkulöse 
Stenose erweiterten oberen Dünndarmteil gegenüber 
einem unterhalb der Stenose gelegenen Darmteil, be¬ 
sonders gegenüber einem engen Ileumteil. Ich habe in einem 
solchen Fall durch einen zu grossen Schnitt einen Ileus bekommen, 
derart, dass sich der von dem dilatierten Darmteil in die verbundene 
untere Ileumschlinge ergiessende Inhalt mehr in den zuführenden 
Schenkel dieser Schlinge ergoss und infolge der Ueberfüllung dieses 
Schenkels an der Anastomose eine Abknickung eintrat. Die wirk¬ 
liche Ursache war auch hier das Auftreten einer Faltung der 
Ilcumwand an der Anastomosenstelle. Vielleicht ist noch der 
Umstand für die Ausbildung einer Abknickung nicht ganz ohne 
Bedeutung, dass man bei Latcralanastomosen in der Kon- 

1) Vgl. Arthur Stertz, Ueber eine Reihe übler Nachwirkungen nach 
Gastroenterostomien. R. soe. of meci. 11.2. 1913. 
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ti nuität des Darmes die Darmteile immer antiperistaltisch 
lagern muss. Nur zwei Ausnahmen gibt es von der Kegel: die 
Gastroenterostomie und die Ileosigmoidostomie. Hier kann man 
isoperistaltisch lagern; in allen übrigen Fällen aber nicht, weil 
man unter der Brücke, welche die Anastomose bildet, keinen 
Darmteil hindurchnehmen darf ohne Gefahr der Einklemmung. 
Die Mesenterialspalte muss im Gegenteil geschlossen werden, ohne 
dass ein Darmteil dazwischen liegt. Wirken die antiperistal¬ 
tischen Darmschlingen in entgegengesetzter Richtung, 
so werden sie dadurch den Knick eher verstärken als 
ausgleichen. Im obigen Falle half nichts anderes als das An¬ 
legen einer neuen Anastomose mit einem kleineren Schnitt weiter 
unterhalb. Ich habe in den Lehrbüchern der Chirurgie, z. B. bei 
Kausch, ira Handbuch von v. Bergmann, v. Bruns und v. Miku¬ 
licz, bei Schmieden im Handbuch von Bier, Braun und 
Kümmell, im Lehrbuch von Tillmanns, in der „Chirurgischen 
Technik“ von Mosetig-Moorhof usw. und selbst in der Monographie 
über Darmvereinigung von Schloffer 1 ) nichts gefunden über die 
ungleiche Weite der Darmschlingen in Beziehung zur Schnittgrösse 
bei der Lateralanastomose. 

Macht man eine Anastomose Ende zu Seite, so ist es ebenfalls nicht 
empfehlenswert, einen sehr weiten Darmteil circular in den seitlichen Schnitt 
eines kleineren Darmteiles einzufügen. So geschieht es z. B. bei dem Ver¬ 
fahren, das Polya und Wilms für Magenresektion angeben, welche den Quer¬ 
schnitt des Magenfundus in eine seitliche OetTnung des Jejunums einnähen. In 
solchen Fällen wird nämlich die Wand des dünneren Darmteils quer vorge¬ 
spannt und es entsteht eine Querfaltung. Diese Querfaltung kann leicht bei un¬ 
gleichem Nähen zu einem fehlerhaften Fliessen des Inhalts Veranlassung geben. 

Betrachten wir jetzt die Grösse des Schnittes in bezug 
auf die ungleiche Länge der verbundenen Darmschenkel. 
Dieser Fall kommt in Frage, wenn man eine Lateralanastomose 
mit zwei blinden Enden anlegt, wie es die Fig. 4 u. 5a zeigt, we¬ 
niger wenn eine Lateralanastomose eines Darmteils oberhalb einer 
Stenose angelegt wird mit einem Teil unterhalb einer zweiten 
Stenose, wie z. B. bei multiplen Dünndarmstenosen. Bei einer 
Lateralanastomose mit zwei blinden kurzen Enden stellt 
sich eine Schrägstellung der Anastomosenüffnung ein 
(vgl. Fig. 5b). Dies hat schon v. Frey-) durch Versuche am 

1,' S<• li luffer, Deutsche (’liiruri'ie. Lief. 46. 1hl. 1. H. 1. 

2) v. Frey, ISeitr. k 1 in. <’hir. IM. 14. 
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lebenden Tier (2 Kaninchen) festgestellt. Er fand nämlich eine 
Schrägstellung der Anastomose und eine direkte Einrichtung der 
beiden Darmschlingeu in die Längsachse der Darmschenkel 6 Mo¬ 
nate nach der Operation vor. 

Eine solche Stellung ist offenbar für die Funktion günstig; 
der Erfolg hängt von der Grösse des Schnittes ab. Denken 
wir uns einmal einen sehr kleinen Schnitt und denken wir uns 
eine enge Oeffnung, durch welche die Flüssigkeit sehr schnell hin- 
durchfliesst (vgl. Fig. 4 in etwas übertriebenen Verhältnissen), so 
trifft sic wie ein Strahl die gegenüberliegende Darmwand. Sie 
wird die Wandung vordrängen und eine Wirbelbildung auf beiden 
Seiten veranlassen. Ausserdem wirkt die Reibung auf das Durch¬ 
iliessen störend. Wenn wir jetzt dieselbe Flüssigkeitsmenge durch 
einen grossen Querschnitt hindurchfliessen lassen, so wird sie mehr 
in schräger Richtung in den abführenden Teil abfliessen und die 
gegenüberliegende Wandung mehr nach aussen drängen und durch 
Leibung stromabwärts schieben; ausserdem kommt es hierbei viel 
weniger zur Wirbelbildung (Fig. 5a). 

Dies Verhältnis ist offenbar günstiger, und wenn gleich 
weite Darmteile vorliegen, so ist kein Grund vorhanden, 
um nicht einen grösseren Schnitt zu machen. Was die 
freiliegenden Enden anbelangt, so muss man sie kurz halten, sonst 
bilden sie unnötig grosse Divertikel. Ferner wird bei der Aussen- 
bewegung der abführenden Darmschlinge das blinde Ende der zu¬ 
führenden sich von der Wand entfernen: bei der Rückwärtsbewegung 
des Darminhaltes wird umgekehrt das blinde Ende der unterenSchlinge 
abweichen. Es würde infolgedessen unzweckmässig sein, die blinden 
Enden überhaupt an die Darmwand anzunähen, weil man ihnen 
dadurch den Spielraum nehmen würde. Auch muss die Mesenterial¬ 
naht so angelegt werden, dass die Verschiebung der blinden Enden 
nicht darunter leidet. 

Bei der Verbindung zweier Darmteile mit Lateralanastomo.se 
muss man berücksichtigen, dass Darmschlingen durch Füllung ver¬ 
kürzt werden. Diese Erwägung gilt besonders für die Verbindung 
der Darmenden bei Quercolonresektion. Man braucht hier bei der 
Circulärnaht gegenüber der Lateralanastomo.se weniger Darmlänge 
und weniger Spielraum zwischen den beiden Fixationspunkten der 
Quereoloneuden, nämlich der Flexura lienalis und hepatica. 

Zwei Darmschlingen mit blinden Enden kann man auch anti- 
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peristaltisch lagern (vgl. Fig. 6 u. 7). Auch hier ist die Tendenz 
gegeben, die Schlingen schräg zu stellen. Es gilt infolgedessen 
hier dieselbe Regel, dass die Schrägstellung um so leichter zustande 
kommt, je grösser die OefTnung ist, weil die grössere Oeflnung 
einen leichten Abfluss und geringere Wirbelbildung im blinden Ende 
erzeugt (Fig. 7). Was die blinden Enden anbetrifft, so muss man 
sie kurz halten, sonst hindern sie die spätere Schrägstcllung. 
Ich würde übrigens das antiperistaltische Verfahren nicht zwischen 
einer oberen hypertrophischen und einer tiefer gelegenen kleineren 
Darmschlinge empfehlen. Erstens ist die antiperistaltische Lagerung 
für die Schlinge viel schlechter als die isoperistaltische, und zwei¬ 
tens besteht wieder die Gefahr der Einfaltung der kleineren Darm¬ 
wand, wenn auch bei den kurzen blinden Enden die Gefahr einer 
Abknickung nicht mehr gegeben ist. Sicherer ist immer, die 
untere circular in die obere einzunähen, wenn man seitliche Ver¬ 
bindung hierzu wählt. 

Ein wichtiger Punkt ist die Stenosierung, welche 
durch gegenseitigen Zug der verbundenen Darmschlingen 
an der Lateralanastomose sowie auch an Stellen kurzer 
Mesenterialfixation entstellen kann. Wenn man zwei Darm¬ 
schlingen durch Lateralanastomose miteinander verbindet, so besteht 
bei gegenseitigem Zug immer Gefahr, dass an der Anastomosenstelle 
eine Abknickung eintritt, weil hier die eigene Form der Darmschlinge 
den wenigsten Widerstand dagegen bietet. Besonders leicht tritt dieses 
ein, wenn man ungleich weite Teile mit grossen Schnitten verbindet, 
weil die Stelle der Querfaltung der kleineren Darmschlinge einen 
Locus minoris resistentiae dafür bietet. Es sind ausserdem noch 
weitere Möglichkeiten der Funktionsstörungen infolge gegenseitigen 
Zuges der Darmschlinge gegeben. 1. Der zuführende Schenkel kann 
etwas zu lang unterhalb einer kurzen Fixation genommen sein, 
infolgedessen der Schenkel geschlängelt wird, und eventuell auch 
eine Abknickung desselben cintreten kann. Ein solcher Fall liegt 
z. B. vor bei der hinteren Gastroenterostomie mit zu langer Schlinge 
(vergl. Fig. 8). v. Habercr hat erst auf dem 42. Chirurgenkongress 
(Verhandlungen, Teil I, S. 90) darauf hingewiesen, wie schwierig es ist, 
bei Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge die richtige Länge und 
Lagerung so zu wählen, dass keine Knickung oder Schlängelung 
zwischen Ligamentum Treitzii und der Anastomosenöffnung eintritt. 

Was nun den Zug an den Darmschlingen infolge der Anasto- 
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Coecum auftreten (Fig. 9). Hierzu gehört natürlich gegenseitiger 
Zug der beiden verbundenen Darmschlingen und eine lockere 
Fixation des Colon ascendens, was aber bei Mobilisierung dieses 
Teiles zustande kommen kann. Oder man legt bei Obstipation 
eine Anastoraose zwischen dem Quercolon und der Flexera sig- 
raoidea an, welche einen Zug auf die Flexura hepatica ausübt. 
Dann könnte es an dieser Stelle zur Stagnation kommen. 2. Kann 
am abführenden Schenkel der oberen Darmschlinge eine Ste- 
nosierung eintreten. Als Beispiel nehme ich die Anlegung einer 
Ileosigmoidostomie bei einem durch Carcinom geschrumpften Mesen¬ 
terium. Die Anastomosenöffnung kann durch die Bewegung des 
S romanum beckenwärts gezogen werden, und noch ein zweiter 
Knick an der abführenden Strecke weiter unten eintreten (Fig. 10k 
Dies ist ein Fall, der für die Funktion die wenigste Bedeutung 
hat. Ein weiteres Beispiel ist die Verbindung des Colon descendens 
mit dem Quercolon bei Obstipation. Hier kann durch Zug ein Knick 
an der Flexura lienalis stattfinden und Rückstauung des Inhaltes 
daselbst, da durchaus nicht sämtlicher Darminhalt durch die Eateral- 
anastomose entleert zu werden braucht (Fig. 11). Was nun die 
untere Schlinge anbetrifft, so kann 3. der zuführende Teil der unteren 
Schlinge durch Zug stenosiert werden. Eine solche Möglichkeit ist 
bei der Ileosigmoidostomie gegeben, wenn man das Colon descendens 
mit dem Ileum unter Spannung zusammenbringt (Fig. 12). Ich kann 
mir sehr wohl denken, dass auch durch Zug in der Gegend der 
Flexura lienalis ein Hindernis gebildet werden kann. Ein Teil des 
Inhaltes fliesst aber an der Anastomose vorbei und weiter in Coe¬ 
cum und Quercolon; so könnte man sich erklären, warum man 
nach solchen Operationen so kolossale Anhäufungen von Kot in 
Coecum und Colon ascendens gefunden hat. Eine andere .Möglich¬ 
keit ist auch, dass durch Zug an der Flexura sigmoidea die 
Entleerung in das Rectum verzögert wird, und dass es dadurch 
zur Stauung kommt. Dies ist der 4. Fall, ein Hindernis am abführen¬ 
den Teil der unteren Schlinge (Fig. 13). Jedenfalls glaube ich, dass die 
Fälle, wie sie Riedel 1 ), v. Beck-) und andere beschrieben haben, von 
grossen Kotstauungen im Colon ascendens nach Ileosigmoidostomie, 
sich nicht allein durch Antiperistaltik erklären, sondern vielmehr 
mechanische Ursachen haben. Es ist kein Grund anzunehmen. 

1) Riedel. 40. Chirurucnkongrcss. Teil I. S. 16(1. 

’ 2 ) v. Bock, OntralM. f. <'hirunrie. UUM. Xr. 16. S. 602. 
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weshalb ein Darm nach einer Operation plötzlich Antiperistaltik 
treiben soll, wenn er günstige Entleerungsverhältnisse hat. Ausser¬ 
dem gibt es zu denken, dass es sich in den Fällen, wo solche 
Störungen Vorkommen, in den Krankengeschichten — soweit ich 
sie habe einsehen können — um Lateralanastomosen handelt. 
Natürlich kann es bei Lateralanastomosen noch andere Störungen 
geben, als die hier als Beispiele aufgeführten. 

Es ist im allgemeinen sicherer, die obere Darm- 
schlinge Ende zu Seite in die untere Schlinge einzufügen, 
ein passendes Grössenverhältnis der beiden Darmteile vorausgesetzt, 
was immer besteht, wenn der untere Darmteil der weitere ist. 
Hier kann nur eine Möglichkeit des Hindernisses Vorkommen, 
nämlich durch Zug am abführenden Schenkel der unteren Schlinge. 
Das wird aber hier leichter vermieden, als bei der Lateralanasto- 
mose. Bei der Lateralanastomose hat man noch die Breite der 
beiden Darmschlingen zur Vereinigung mit zur Verfügung. Bei der 
Füllung aber verkürzen sie sich, und sie können sich gegenseitig 
in eine ungünstige Lage zwingen. Dass bei schrägem Schneiden 
der Oelfnung und ungleichmässigem Nähen die Funktion erst recht 
leiden muss, ist klar. Dazu kommt schliesslich noch, dass durch 
schrumpfende Prozesse am Mesenterium später die Entfernung ver¬ 
kürzt werden kann. Ferner versucht bei der Lateralanastomose 
die gefüllte zuführende Schlinge die Anastomosenstelle bei der Be¬ 
wegung mit vorwärts zu nehmen, und sie kann auf diese Weise 
den Zug an der Knickungsstelle verstärken. Bei Anastomosen Ende 
zu Seite kommt das nicht vor; auch merkt man hier viel leichter, 
wenn man die Schlingen mit zu starker Spannung aneinander 
bringt, weil man das Mesenterium der zuführenden Schlinge durch- 
schneiden und dasselbe senkrecht zur Achse der abführenden heran¬ 
bringen muss. Tritt dann Spannung ein, so ist man zum Mobili¬ 
sieren der abführenden Schlinge ohne weiteres gezwungen, weil das 
Stück, welches die Breite der beiden Darmschlingen ausmacht, 
hier nicht zur Verfügung steht. 

Wenn man alles zusammenfasst, so sieht man, dass man die 
Mechanik der Lateralanastomosen genau kennen muss, wenn man 
eine Garantie für ihre Funktion geben will. Sicherer sind Anasto¬ 
mosen Ende zu Ende und Ende zu Seite, denn hier liegt immer 
der Druck des Darminhaltes in der Achse des Darmes und erfolgt 
genau senkrecht zur Anastomosenöffnung. 

Archir fnr klin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 3. 
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Wenn man die Anastomosen betrachtet, die die Natur selbst 
herstellt in Blut- und Lymphgefässen, so findet man keine Lateral¬ 
anastoraosen, sondern alle Kollateralen sind Ende zu Seite herge¬ 
stellt. Der Grund scheint zu sein, dass für die Funktion der Late- 
ralanastomosen zu viele Faktoren berücksichtigt werden müssen. 
Solche Verfahren sind der Natur weder einfach noch sicher genug. 

Zusammenfassung. 

1. Bei ungleicher Weite der Darmschlingen muss bei 
der Lateralanastomose die Grösse des Schnittes 
in Beziehung stehen zu der kleineren Darmschlinge. 
Der Schnitt soll etwa so gross sein, wie die Breite 
derselben. Bei der Naht soll man nicht zuviel 
Darmwand fassen. 

2. Bei gleich weiten Darmschlingen schadet ein 
grösserer Schnitt nichts. Derselbe kann sogar von 
Vorteil sein zum Zwecke der besseren Mischung 
des Darminhaltes (z. B. Enteroanastomose bei 
Gastroenterostomie) oder zum Zwecke der Ein¬ 
stellung der Darmschlingen in die gemeinsame 
Längsachse (bei Lateralanastomosen mit zwei 
blinden Enden). 

3. Bei der Anlegung von Lateralanastomosen bedür¬ 
fen die Spannungsverhältnisse der Mesenterien 
sorgfältigster Berücksichtigung. 

4. Anastomosen Ende zu Ende bezw. Ende zu Seite 
sind in der Funktion im allgemeinen sicherer als 
Lateralanastomosen. 
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(Aus der orthopäd. Privat-Heilanstalt von San.-Rat Dr. G. Müller 

in Berlin.) 

Ein Fall von Riesenwuchs mit Atrophie 
der Geschlechtsorgane. 

Von 

Z. Blind. 

(Mit 2 Textfiguren.) 

Uebermässiges Wachstum einzelner Teile des menschlichen 
Organismus, sowie des gesamten Körpers hat immer die Aufmerk¬ 
samkeit der Menschen auf sich gelenkt. Nicht nur in der mythischen, 
sondern sogar in der biblischen Epoche finden wir Angaben über 
ungewöhnlich grosse Menschen — Giganten. Es ist deshalb kein 
Wunder, dass auch die Wissenschaft sich mit diesem Gegenstand 
viel beschäftigt hat, ohne leider bis jetzt noch etwas Bestimmtes 
darüber aussprechen zu können. Wenn man auch in der Viel¬ 
gestaltigkeit dieser Abnormität schon etwas Ordnung geschaffen 
hat, so dass eine gewisse systematische Einteilung in Gruppen wohl 
möglich ist, so müssen wir doch anerkennen, dass über die Ursache 
dieses Vorganges noch ziemlich wenig Sicheres bekannt ist. Die 
verschiedenen Theorien, die angegeben wurden, bleiben nämlich nur 
Theorien. Jede von ihnen spricht diese oder jene Vermutung aus, 
ohne sie wissenschaftlich begründen zu können, und es wird wohl 
noch viel Zeit verfliessen, bis eine solche unbestreitbare Begründung 
zustande kommen wird. 

Die verschiedenen Formen des Riesenwuchses können folgender- 
maassen eingeteilt werden: 1. übermässiges Wachstum einzelner 
Teile des menschlichen Körpers, 2. stärkeres Wachstum einer 
ganzen halben Seite — Hemihypertrophie, 3. Vergrösserung nur 
der distal gelegenen Teile des Körpers, wie Nase, Hände, Füsse usw. 
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— die sogenannte Akromegalie, und 4. im Gegensatz zu diesen 
drei Formen, die alle ins Gebiet des partiellen Riesenwuchses ge¬ 
hören, — der allgemeine Riesenwuchs, d. h. das abnorm starke 
Wachstum des gesamten Körpers, für welches allein der Name 
Gigantismus (auch Gigantosomic, Makrosomie von anderen genannt) 
reserviert werden darf. 

Das Vorkommen von übermässig grossen Körperteilen an 
Menschen ist ein gar nicht so seltenes Ereignis. Hin und wieder 
werden Fälle von Riesenwuchs eines Beines, eines Armes, eines 
Fusses, einzelner Finger, Zehen usw. usw. in Aerzteversammlungen 
vorgestcllt und in medizinischen Zeitschriften veröffentlicht. Dies 
kann von der Geburt an bestehen, und man spricht dann von an¬ 
geborenem Riesenwuchs, oder erst in späteren Jahren auftreten — 
erworbener Riesenwuchs. Eine andere Einteilung macht Busch, 
indem er das mehrere oder wenigere Teilnehmen der Knochen oder 
der Weichteile in diesem Prozess berücksichtigt. Er unterscheidet 
nämlich folgende zwei Gruppen: in die erste gehören die Fälle, in 
denen die Knochen nach allen Richtungen vergrössert sind, und 
die Weichteile in der Umgebung der Knochen nur proportional der 
Vergrösserung der Knochen gewachsen sind, so dass die betreffenden 
Glieder gegen die normalen in bezug auf Länge und Umfang durch 
ihre Riesenbildung abstehen, in ihren einzelnen Teilen aber gut und 
ebenmässig geformt sind; in die zweite Gruppe rechnet er die Fälle, 
bei welchen neben der Riesenbildung des Skeletts eine besondere 
hypertrophische Entwicklung in den Bedeckungen vorkommt, vor 
allen Dingen eine geschwulstartige Entwicklung des Fettgewebes, 
welche die davon befallenen Glieder nicht nur grösser und massiger 
erscheinen lässt, sondern sie auch zu unförmigen Massen umgestaltct. 
Neben diesen zwei Formen stellt Fischer noch eine dritte Form 
auf, nämlich diejenigen Fälle, bei welchen ausschliesslich eine Ver¬ 
grösserung der Weichteile, ohne Beteiligung der Knochen stattfindet. 
Ich will nur mit einigen Worten auf die Theorien, die zur Er¬ 
klärung dieses Vorgangs aufgestellt wurden, hier eingehen. 

Man kann sich wohl denken, dass das Blut und die Lymphe, 
als die die Ernährung zuführenden Elemente, in erster Linie dafür 
verantwortlich gemacht worden sind. Dies hat insofern Berech¬ 
tigung gefunden, als im Zusammenhang mit abnormem Wachstum 
eines Organs sehr oft auch Abnormitäten im Blut- und Lymph- 
gefässsystem nachzuweisen sind, wie Angiome, Naevi u. a. Es 
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gibt sowohl eine Blutgefässtheorie, die von Trelat, Monod u. a. 
begründet ist, wie auch eine Lymphtheorie (Bull, Polloson). Das 
Entstehen der Circulationsstörungen in den betreffenden Organen 
versuchten einige auf rein mechanische Ursachen zurückzuführen, 
und Virchow, Esmarch, Arnheim u. a. z. B. erklären es durch 
abnorme Haltung des Fötus im intrauterinen Leben, die zu Um¬ 
schlingungen einzelner Glieder durch die Nabelschnur geführt hat, 
wodurch bei nicht gestörter arterieller Zufuhr der Abfluss des 
venösen Blutes oder der Lymphe behindert wurde. Andere dagegen 
suchten die Ursache der Circulationsstörung nicht in mechanischen, 
sondern in nervösen Faktoren. Diese Theorie des nervösen Ur¬ 
sprungs, die den ganzen Vorgang auf trophoneurotische Störungen 
zurückzuführen sucht (Lewin, Wiedenraann, Duplay), stützt 
sich auf die Tatsache, dass sehr oft die den Prozess begleitenden 
Anomalien im Verbreitungsgebiete bestimmter Nerven auftreten, 
und dass die Naevi vasculosi (bzw. pigmentosi) gewöhnlich an 
ganz symmetrischen Körperstellen zu finden sind. Beide Theorien 
sind also in einem Punkte einig, dass die dem Gewebe Nahrung 
zuführende Flüssigkeit (mag es Lymphe oder Blut sein) eine wesent¬ 
liche Rolle spielen muss. 

Bei dem halbseitigen Riesenwuchs, der gewöhnlich rechts auf¬ 
zutreten pflegt, haben die obengenannten Theorien wenig Anklang 
gefunden, und die Mehrzahl der Autoren ist geneigt, die von Cohn¬ 
heim aufgestellte Erklärung dieser Anomalie — die fehlerhafte 
embryonale Anlage — anzunehmen. Was nun die Akromegalie 
betrifft, so bildet sie eine selbständige Krankheit, die verhältnis¬ 
mässig oft vorkommt und worüber eine gewaltige Literatur schon 
geschaffen ist. Hier darauf einzugehen, ist nicht meine Aufgabe. 
Ich möchte nur das eine bemerken, dass die Akromegalie viel 
Beziehungen zum allgemeinen Riesenwuchs hat. Nach Sternberg 
und Brissaux soll die Hälfte aller Riesen — Akromegaliker, und 
1 / i aller Akromegaliker — Riesen sein. Es ist somit höchst wahr¬ 
scheinlich, dass Akromegalie und allgemeiner Riesenwuchs, wenn 
auch nicht dieselbe, so doch sehr verwandte Krankheiten darstellen. 
Ich gehe nun gleich zu der letzten Form über — dem allgemeinen 
Riesenwuchs, der hauptsächlich mein Interesse in Anspruch nimmt, 
da der Fall, über den ich verfüge und den ich hier veröffentlichen 
will, in diese Gruppe einzureihen ist. 

Wann können wir eigentlich von einem Riesen und wann 
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müssen wir noch einfach von einem grossen Menschen sprechen? 
Wo ist die Grenze zwischen Physiologischem und Pathologischem? 
Das wird wohl Niemand sagen können. Es kann nicht angegeben 
werden, welche Grösse für dies oder jenes Alter noch als normal 
geschätzt werden kann, so dass diejenigen Menschen, die diese 
Grenze überschritten haben, ins Pathologische gehören. Es ist 
deshalb wohl denkbar, dass über einzelne Fälle Meinungsverschieden¬ 
heiten entstehen können; dass während einer von einem Riesen 
spricht, der andere in diesem Falle noch normale Verhältnisse 
sieht. Aber abgesehen von diesen zweifelhaften Fällen gibt es 
auch wirkliche Riesen, die in solchem Grade das Mittelraaass über¬ 
schreiten, dass über ihre Abnormität kein Zweifel bestehen kann. 
Der grösste bis jetzt bekannte Riese war der 268 cm grosse 
„Elsässer Bauer“, der im Jahre 1553 im Schloss Ambros in Tirol 
abgebildet ist; das grösste bekannte Riesenskelett — das des „Irish 
giant“ im Trinitg College zu Dublin, das eine Grösse von 259 cm 
aufweist. Aber nicht nur bei Erwachsenen können wir von Riesen¬ 
wuchs sprechen — es können auch Kinder sein; wir müssen aber 
dabei natürlich ihr Alter berücksichtigen. Ich darf aber vielleicht 
an dieser Stelle darauf hinweisen, dass in der Wachstumsperiode 
noch ein anderer Prozess Vorkommen kann, der viel Aehnlichkeit 
mit dem Riesenwuchs hat, mit ihm aber nicht verwechselt werden 
darf. Ich meine damit das gesteigerte Wachstum, das bei Kindern 
manchmal vorkommt, und welches denselben Effekt haben kann, 
wie der richtige Riesenwuchs. Ich will das nun näher erklären. 
Der menschliche Wachstumsprozess vollzieht sich nach Quetelet 
folgendermaassen: Als Neugeborener hat der Mensch etwa 1 / 3 seiner 
Höhe erreicht, im 3. Lebensjahre schon die Hälfte, im 7. Lebens¬ 
jahre 2 / s und gegen das 16. Lebensjahr kommt er schon auf 3 / 4 
seiner künftigen Körpermaasse. Wie es geschehen kann, dass ein 
Kind in den ersten Lebensjahren sehr langsam wächst und trotz¬ 
dem kein Zwerg zu werden braucht, da es in den letzten Jahreu 
der Wachstumsperiode das Versäumte nachholen kann, so kann 
es auch Vorkommen, dass schon in den ersten Jahren fast die 
ganze Körpergrösse erreicht wird, dann im Wachstum ein Stillstand 
eintritt und somit bei Abschluss desselben die gewöhnliche Grösse 
gar nicht oder nicht wesentlich überschritten ist. Und so kann 
z. B. ein Kind, das nur 7 Jahre alt ist, schon 3 / 4 seiner künftigen 
Grösse erreicht haben und dadurch den Eindruck eines 16jährigen 
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machen. Wie sollen wir nun, wenn wir ein ausserordentlich grosses 
Kind vor uns haben, entscheiden, ob es sich nur um gesteigertes 
Wachstum oder um wirklichen Riesenwuchs handelt? Darüber gibt 
uns die Form des Organismus Aufklärung und hauptsächlich das 
Verhältnis zwischen oberem und unterem Körperteil. Das normale 
Wachstum vollzieht sich in der Weise, dass die unteren Extremi¬ 
täten im Verhältnis zum Rumpf an Grösse zunehmen-, so dass der 
Erwachsene sich vom Kinde nicht nur an Grösse, sondern auch in 
der Form unterscheidet. Während beim Neugeborenen der Mittel¬ 
punkt oberhalb des Nabels sich befindet, rückt der letztere mit 
der Wachstumszunahme abwärts, um bei dem erwachsenen Menschen 
etwa den oberen Rand der Symphyse zu erreichen. Dieser Punkt 
kann somit bei der Entscheidung unserer Frage als Anhaltspunkt 
dienen, denn wenn es sich nur um gesteigertes Wachstum handelt, 
so nähert sich der Körper der Form des Erwachsenen, während 
beim Riesenknaben er trotz seiner Grösse den infantilen Habitus 
behält. 

Da der Riesenwuchs einen abnormen Vorgang darstellt, bei 
welchem in erster Linie die Knochen in Frage kommen, weil von 
ihnen doch hauptsächlich die Form des menschlichen Organismus 
abhängt, so können wir von einer Erkrankung des Knochensystems 
sprechen, und zwar von einer Erkrankung, die auf Vegetations¬ 
störungen beruht. Nach Kundrat bezeichnet man als Vegetations¬ 
störungen jene krankhaften Veränderungen, die dadurch entstehen, 
dass der Ausbau des menschlichen Organismus im ganzen oder in 
einzelnen Systemen oder Organen gehemmt oder gestört wird. Bei 
manchen Vegetationsstörungen tritt das Knochensystem so in den 
Vordergrund, dass man sie als Knochenkrankheiten aufgefasst hat, 
so z. B. bei Zwergwuchs, Kretinismus, Akromegalie u. a. Zu dieser 
Gruppe gehört auch der allgemeine Riesenwuchs. Die Abgrenzung 
der einzelnen Knochenkrankheiten voneinander ist zum Teil noch 
strittig, um so mehr, als sie gar nicht selten zusammen bei einem 
und demselben Individuum Vorkommen. Was den Riesenwuchs 
betrifft, so kann er, wie ich schon einmal gesagt habe, in der 
Kombination mit Akromegalie, sowie auch mit anderen Anomalien 
des Knochensystems (Exostosen, Skoliose u. a.) Vorkommen. Stern¬ 
berg macht folgende Einteilung der verschiedenen Formen von 
Riesenwuchs: 1. Riesenwuchs mit Akromegalie, 2. Riesenwuchs 
mit multiplen tumorartigen Exostosen und Hyperostosen, 3. Riesen- 
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wuchs mit Hemihypertrophia facialis, 4. Riesenwuchs mit multiplen 
Verkrümmungen der Knochen (Skoliose, Genua valga usw.), 
5. Riesenwuchs bei hereditärer Syphilis, 6. Riesenwuchs bei Hoden¬ 
geschwulst im Kindesalter und 7. Riesenwuchs bei Kastration. 

Was die Aetiologie des allgemeinen Riesenwuchses betrifft, 
so habe ich schon am Anfang betont, dass man leider noch nicht 
imstande ist, etwas Sicheres darüber zu sagen. Die Mehrzahl der 
Autoren ist geneigt, hier einen Zusammenhang mit der inneren 
Sekretion zu sehen. Ich will hier nicht auf die grosse Lehre der 
inneren Sekretion eingehen. Ich darf aber vielleicht nur das sagen, 
dass sie mehr und mehr die medizinische Wissenschaft beherrscht, 
und dass immer mehr und mehr Krankheiten auf sie zurückgeführt 
werden. Es ist darum kein Wunder, dass auch der Riesenwuchs, 
der eine Vegetationsstörung des Organismus darstellt, durch die 
innere Sekretion verschiedener Organe zu erklären versucht wird. 
Aber ist es nun die Gesamtheit der Organe mit innerer Sekretion 
oder einzelne von ihnen? Handelt es sich dabei um Steigerung 
einer Kraft oder um Wegfallen einer hemmenden Wirkung? Ist 
es Hypertrophie oder Atrophie der Organe, die den Riesenwuchs 
hervorruft? Auf alle diese Fragen können wir keine Antwort 
linden. Der l'mstand, dass bei mehreren Fällen von Riesenwuchs 
Erkrankungen verschiedener Organe beobachtet und beschuldigt 
wurden, spricht mehr dafür, dass hier eine Zusammenwirkung 
mehrerer Organe den Prozess hervorruft, dass aber bei jedem ein¬ 
zelnen Fall dieses oder jenes Organ in den Vordergrund tritt. Dieser 
Meinung ist auch Linser, der in seiner Arbeit: r l’eber die Be¬ 
ziehungen zwischen Nebennieren und Körperwachstum, besonders 
Riesenwuchs 1 * zu folgendem Schluss kommt: _. . dass die eigent¬ 
lichen Blutdrüsen, zu denen zu rechnen sind Thyreoidea. Hypo¬ 
physis, Thymus. Nebennieren und Geschlechtsdrüsen (Hoden und 
Ovarien) sämtlich untereinander in näherem Zusammenhänge stehen, 
dass sie sich in ihrer Funktion beeinflussen und ergänzen können, 
dass sie sämtlich von mehr oder weniger grosser Bedeutung für 
das Körperwachstum sind, dass endlich beim Riesenwuchs meist 
Tumoren dieser Drüsen Vorkommen, während der Zwergwuchs ge¬ 
wöhnlich von Hypoplasie bzw. Aplasie dieser Organe begleitet zu 
sein scheint^. Ich muss aber hinzufügen, dass bei den Geschlechts¬ 
drüsen dies insofern nicht zutrifft, als der Riesenwuchs bei Atrophie 
oder sogar bei Fehlen eines Hodens beobachtet wurde, was sich 
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auch besser erklären lässt als bei Hypertrophie dieses Organs. 
Aber darauf komme ich noch später zurück. Ich will jetzt die 
obengenannten Organe einzeln besprechen, soweit sie beim Körper¬ 
wachstum in Frage kommen und soweit ihre Veränderungen bei 
beobachteten Fällen von allgemeinem Riesenwuchs von den Autoren 
als dessen Ursache angenommen wurden. 

Die Glandula thyreoidea hat ohne Zweifel einen Einfluss auf 
das Wachstum des Körpers; ich brauche nur an Kretinismus zu 
erinnern. Ob aber irgendwelche Veränderungen in diesem Organe 
Riesenwuchs hervorzurufen imstande ist, darüber lässt sich nichts 
sagen. Ich habe wenigstens keinen Fall in der Literatur gefunden, 
bei welchem ein direkter Zusammenhang des Riesenwachstums mit 
einer Anomalie der Thyreoidea beobachtet wurde. Mehr kann 
man schon von der Hypophysis sagen. Dass die letztere bei Akro¬ 
megalie eine wichtige Rolle spielt, darüber besteht wohl kein 
Zweifel mehr. Aber auch Fälle von allgemeinem Riesenwuchs 
sind bekannt geworden, bei denen Veränderungen in der Hypo¬ 
physis beobachtet und der Riesenwuchs von den Autoren hierauf 
zurückgeführt wurde. Ich will die Fälle von Kienböck und Zon- 
deck hier kurz zitieren. 

Kienböck demonstrierte am 18. Oktober 1907 in der Gesellschaft der 
Aerzte in Wien einen 27jährigen Mann, der 202 cm hoch und 99 kg schwer 
war. Er war grazil aber proportional gebaut. Das Herz war vergrössert, der 
Kopf normal, die Intelligenz gut. Das Knochenwachstum abgeschlossen. Bei 
diesem Manne bestanden Symptome des juvenilen Riesenwachstums (Eintreten 
der Pubertät mit 21 Jahren, geringe Entwicklung der Bart- und Schamhaare), 
ausserdem geringfügige akromegalische Symptome. Wenn auch die Gegend der 
Sella turcica bei der Röntgendurchleuchtung normal erschien, sah Vortragender 
die Ursache des Riesenwachstums in einer Affektion der Hypophysis. 

Zondeck berichtet über folgenden Fall: F. M., ein 23jähriger Mann aus 
Russland. Die Mutter des Pat. war eine grosse und korpulente Frau, von 
gleicher Konstitution war ein Bruder. Der Vater der Mutter soll über 2 m gross 
gewesen sein. Der Pat. war nie ernstlich krank. Bei der Geburt zeigte er nor¬ 
male Grösse, und erst im 5. Lebensjahre ist das übermässige Wachstum ein¬ 
getreten. Während der ganzen Periode des Wachstums hatte Pat. grosses 
Schlafbedürfnis. Er kam zum Verfasser in Behandlung wegen einer Verbrennung 
des rechten Fusses, die er durch Verbrühung mit heissem Wasser erlitten 
hatte. Die Untersuchung ergab folgenden Status: Ein Mann von riesiger 
Körpergrösse, mässiger Muskulatur, schwachem Fettpolster. Die intelligent 
zeigte keine Defekte. Er sah sehr blass aus. Von akromegalischen Erschei¬ 
nungen waren nur die grosse Nase und etwas verdickter Unterkiefer vorhanden. 
Die Länge betrug 236 cm, die Schulterbreite 53*/ 2 cm, Brustumfang 130,0 (bei 
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Exspiration), 141,0 (bei Inspiration). Die Protuberantiae occip. waren stark 
entwickelt, die Sinns frontales auffallend gross. Ein interessantes Verhalten 
zeigte der Puls. Während er bei der llorizontallage 68 betrug, stieg er beim 
Sitzen auf 76 und beim Stehen auf 108. Dabei fühlte sich Pat. ganz wohl und 
hatte kein Fieber. Sämtliche inneren Organe zeigten nichts Besonderes. 

Die Grösse der Sinus frontales licss an die Möglichkeit denken, 
dass die Sella turcica abnorm breit und ebenso die Hypophysis 
abnorm gross ist. Was nun die Blässe und die Differenz des 
Pulses beim Liegen, Sitzen und Stehen betrifft, so ist sie wohl 
nach Verfassers Meinung auf die Körpergrösse zurückzuführen, bei 
der die Blutcirculation unter abnormen statischen Verhältnissen 
vor sich ging. 

Dass die Thymus wohl Beziehungen zum Körperwachstum 
hat, kann man daraus schliessen, dass sie nur während der Wachs¬ 
turasperiode beim Menschen als drüsiges Organ existiert und nach 
vollendetem Wachstum sich mehr und mehr zurückbildet, um sich 
am Ende zu dem bekannten Waldever’schen Fettkörperchen um¬ 
zuwandeln. Ein sehr interessanter Fall von Riesenwuchs mit Per¬ 
sistenz der Thymus ist von Fritsche und Klebs beschrieben. 

P. R., 44 jähriger Mann. Familienanamnese ist belanglos. Bei der Geburt 
hatte Pat. gewöhnliche Grösse. Bis zu seinem 36. Lebensjahre war er immer 
gesund. Zu dieser Zeit bekam Pat. Schmerzen in den Armen und Bänden; 
dabei tritt eine allgemeine Schwäche auf. Die Schmerzen verbreiteten sich 
nachher über den ganzen Körper, zuletzt auf die Beine und Füsse. Gleichzeitig 
mit diesen Schmerzen bemerkte Pat. eine allmähliche Vergrösserung der Hände 
und Füsse, der Ohren, der Lippen, ja des ganzen Kopfes, sowie auch des 
Rumpfes. Dagegen sind nach der Meinung des Pat. die Arme und Beine nicht 
länger geworden. Dabei stellte sich aber auch eine Verkrümmung der Wirbel¬ 
säule ein, eine langsam wachsende Kyphose. Seit 2 Jahren ist nach der An¬ 
sicht des Kranken ein Stillstand im Wachstum eingetreten. In den letzten 
Jahren bekommt er öfters Herzklopfen, Dyspnoe, ln diesem Zustande liess sich 
Pat. ins Spital aufnehmen. Beim Aufnehmen des Status fiel der Kontrast, der 
zwischen dem grossen Kopfe, den Händen und Füssen und der geringen Körper¬ 
länge bestand, auf; dies liess sich aber durch die hochgradige Kyphose er¬ 
klären. Die Körperlänge betrug im Stehen 158 cm, das Körpergewicht 79,5 kg. 
Umfang des Kopfes 62,5 cm; Länge der Arme: rechts 81,5 cm, links 81 cm; 
Länge der Hände: rechts 22 cm, links 20 cm; Länge der Beine (Spina ant. sup. 
bis Fusssohle) beiderseits 103 cm; Füsse: rechts 29 cm, links 28 cm. Die Haut 
war stark pigmentiert; die Muskulatur schlaff und mager. Die Herzdämpfung 
war nach links verbreitert; an der Spitze war ein lautes, an der Basis des 
Herzens ein leiseres systolisches Geräusch zu hören. Die Untersuchung der 
übrigen inneren Organe ergab nichts Besonderes. 
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Da der Pat. im Spital starb, konnte Verfasser die Obduktion vornehmen, 
und diese ergab folgendes: Gleiohmässige Vergrösserung sämtlicher inneren 
Organe und ausserdem eine auffällig grosse Thymus, die eine dreieckige, nach 
oben bis zur Schilddrüse sich strangartig verlängernde Hasse bildet, deren 
Hauptteil links 13, rechts 11 cm lang ist und eine Basis von 9 cm Länge be¬ 
sitzt. Die Dicke beträgt ungefähr 1 cm. Ausser dieser grossen Thymus hat 
sich nichts gefunden, was zur Erklärung des Riesenwachstums beitragen 
konnte. 

Ich wende mich nun zum 3. Organ mit innerer Sekretion — 
den Nebennieren. Ueber die Bedeutung dieses Organs für den 
menschlichen Organismus ist bis jetzt noch ziemlich wenig bekannt, 
fast gar nichts über seine Beziehungen zum Wachstumsprozess. 
Um so mehr Interesse muss deshalb der Fall erwecken, der einen 
Riesenwuchs bei Vorhandensein eines Tumors in der linken Neben¬ 
niere darstellt, und der von Linser beschrieben ist: 

K. K. war zur Zeit der Beobachtung 5 Jahre T 1 ^ Monate alt. Er stammt 
von gesunden, normal grossen Eltern. Bis vor einem Jahre war an ihm nichts 
Besonderes zu merken. Seitdem tritt eine auffallende Behaarung auf; auch 
sei er in dieser Zeit hauptsächlich so gewachsen. Wegen der in der letzten 
Zeit aufgetretenen Schmerzen am Kopf und in der linken Bauchseite wurde er 
ins Krankenhaus aufgenommen. 

Status: Gesamtgrösse des Knaben 138 cm. Gesichtsfarbe etwas blass. 
Schädelform regelmässig, Schädelumfang 55 cm. Gl. thyreoidea anscheinend 
kleiner als normal. Der Thorax ist links in seiner unteren Partie etwas er¬ 
weitert. Massiger Grad von rachitischem Rosenkranz. Lungen und Herz ohne 
Besonderheiten. Bauch stark aufgetrieben, besonders die Gegend des linken 
Hypochondriums. Die Palpation ergibt einen grossen, rundlichen, zum Teil 
anscheinend fluktuierenden Tumor, der von der linken Niere ausgehend, nahe¬ 
zu die Medianlinie erreicht. Leberdämpfung nicht vergrösscrt. Der Mons veneris 
ganz von Haaren bedeckt. Der Penis hat 8—9 cm in der Länge; die Hoden 
sind beiderseits von über Taubeneigrösse. Prostata gut fühlbar vom Rectum 
aus und grösser als bei einem gut entwickelten 15jährigen Knaben. Pat. kann 
ohne besondere Mühe ein Gewioht von 20 kg auf Schulterhöhe heben. Urin 
mässig bluthaltig. 

Unter der Diagnose: Tumor der linken Niere wurde eine Laparotomie 
gemacht. Dieselbe ergab folgendes: Der Tumor ist zum Teil vom Colon des- 
cendcns, dem grossen Netz und dem hinteren Peritonealblatt, das reichliche 
dicke Venen enthält, bedeckt, die ihm lose aufliegen. Er hat weit über Kopf¬ 
grösse, reicht von der lateralen Bauchwand und dem Zwerchfell bis zum 
Becken herab und legt sich medial breit vor die Wirbelsäule, rechts von der¬ 
selben einen dicken Fortsatz gegen die Leberpforte hinsendend. Nach hinten 
sitzt er breit in der linken Nierengegend auf. Da eine Entfernung des Tumors 
undenkbar ist, wird die Bauchwunde wieder geschlossen. Nach 24 Stunden 
Exitus. Die Sektion ergibt, dass die linke Niere dem unteren Pol des Tumors 
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fest anliegt, durch ihre leicht abziehbare Kapsel völlig abgeschlossen gegen 
den Tumor, aber auch durch dieselbe mit dem Ueberzug des Tumors zusam¬ 
menhängend. Die Nierenvene ist bis an den Hilus mit Tumormassen gefüllt. 
Die Niere ist etwas klein. Von der linken Nebenniere, an deren Stelle 
der Tumor liegt, ist nichts zu finden. Verfasser bezeichnet den Tumor 
als Hypernephrom. Vom histologischen Standpunkte aus sollte er sich den 
sarkomatösen Geschwülsten nähern. 

Es bleibt mir nur noch übrig, die Beziehungen der Geschlechts¬ 
drüsen zum Riesenwuchs zu erörtern. Dieser Gegenstand nimmt 
um so mehr unser Interesse in Anspruch, als auch der Fall, der 
bei uns in der Klinik zur Beobachtung kam, eine Anomalie der 
Geschlechtsorgane zeigt, und da ausserdem nichts zu finden ist, 
was als Anhaltspunkt für die Erklärung des Riesenwachstums 
dienen könnte, dies wohl als das ursächliche Moment anzusehen 
ist. Ich habe deshalb in der Literatur gesucht, ob nicht noch 
Fälle von Riesenwuchs bekannt sind, die mit Anomalien der Ge¬ 
schlechtsorgane auftraten, und habe tatsächlich einige gefunden. 
Ich muss aber vorausschicken, dass unter diese Fälle keiner weib¬ 
lichen Geschlechts ist. Ob dies nur das zufällige Ergebnis eines 
nicht erschöpfenden Studiums der Literatur oder von wirklicher 
Bedeutung ist, lasse ich dahin gestellt; ich konstatiere hier nur 
das Faktum. Was nun die Art der Anomalie der Geschlechts¬ 
organe betrifft, so wiesen die Mehrzahl der Fälle Kryptorchismus 
auf, einer Hypertrophie und die übrigen Atrophie der Hoden. Es 
sind unter ihnen Fälle sowohl von partiellem als auch totalem 
Riesenwuchs vorhanden. Ich lasse sie nunmehr folgen. 

Manasse beobachtete einen 7 jährigen Knaben, bei welchem eine ab¬ 
norme Verlängerung und Verdickung des rechten Beines bestand. Die Ver¬ 
dickung war besonders auffallend am rechten Fuss, speziell an den Zehen. 
Ausserdem zeigte der Knabe einen dunkel pigmentierten Ausschlag in Flecken- 
und Streifenform mit rauher, reibeisenartiger Oberfläche. Endlich bestand bei 
ihm Kryptorchismus. 

Wiedemann berichtet über einen 10jährigen Knaben, bei welchem im 
Alter von 6 Jahren eine Dicken- und Längenzunahme des rechten Beines sich 
zu zeigen begann. Die Vergrösserung wurde schliesslich so hochgradig, dass, 
wenn der Kranke das rechte Bein durchdrückte, das linke so weit vom Boden 
abstand, dass man die Finger bequem darunter schieben konnte. Der Knabe war 
im übrigen grazil gebaut. Es bestand ausserdem an vielen Stellen abnorme 
Pigmentierung, sowie Kryptorchismus rechts. 

Grinfeld stellte in einer Aerzteversammlung einen 6jährigen Knaben 
vor, der aus gesunder Familie stammte, und bei welchem sich bald nach der 
Geburt eine Längendifferenz der beiden Beine bemerklich machte. Zur Zeit 
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der Vorsteilang bestand eine Längendifferenz von 10cm zu Gunsten des linken 
Beines. Beteiligt waren ferner an der Hypertrophie die Haut und das Unter¬ 
hautzellgewebe der reohten Seite. Der Verfasser erwähnt weiter Teleangiekta¬ 
sien und Pigmentationen über der Haut der reohten Thorazhälfte. Endlich 
fand sich auch in diesem Falle Kryptorchismus. 

W. Knoepfelmacher demonstrierte am 26.11.1906 (Gesellsch. f. innere 
Med. u. Kinderheilk. in Wien, pädiatr. Sekt.) einen 6 Jahre alten Knaben mit 
gleichmässigem Riesenwuchs, Der Knabe bat eine Länge von 146 cm, die 
obere Extremität misst 57 cm, die untere 67 cm. Die Hand hat eine Länge 
von 15 cm, der Fuss 16 cm. Das ganze Skelett ist überaus kräftig und breit 
entwickelt; der Körperbau ist vollständig proportional. Die Muskulatur ist 
kräftig entwickelt, die grobe Kraft weit über das Mass hinausgehend, das 
dem Alter entsprechen würde. Auffällig ist die mächtige Entwicklung 
der Genitalorgane, welche nach ihrer Grösse, Beschaffenheit und ihrem 
Aussehen auf eine bereits vorgeschrittene Pubertät schliessen lässt. Das Kind 
ist imbezill. Vortragender betrachtet den Fall als Riesenwuchs, herbeigeführt 
durch die frühzeitige Pubertät. 

W.Woltz veröffentlichte folgenden Fall: L.M., ein 34jähriger Handlungs¬ 
gehilfe. Die Eltern sind tot; 2 Brüder und 2 Schwestern leben und sind ge¬ 
sund. Der jüngste Bruder ist sehr gross. Bis zum 20. Lebensjahre war Pat. 
auffallend klein und erst mit 23 Jahren hat das starke Wachstum angefangen. 
Der Status war folgender: Infantiler Gesichtsausdruck; Fehlen des Bartwuchses. 
An vielen Stellen erweiterte Venen. Supercilien und Cilien schwach entwickelt. 
Thorax und Becken feminin gebaut. Kostaler Atemtypus. Genitalien: rechts 
der Testis haselnussgross. Wo der Samenstrang gewöhnlich zu sein 
pflegt, ein warzenförmiger, 1—2 Finger dicker, weicher Körper, der am Ansatz 
des Skrotums beginnend durch die Leistenbruchpforte in das Innere des 
Abdomens sich fortsetzt. Links kein Hoden. Skrotum und Penis rudimentär 
entwickelt. Es besteht eine Phimose. Die Muskulatur beider Arme ist schwach 
entwickelt. Beide Grosszehen sind auffallend lang, in Valgussteilung. An dem 
gesteigerten Wachstum der letzten Jahre haben hauptsächlich die Extremitäten, 
das Becken und der Schultergürtel teilgenommen. Die aufgenommenen Zahlen 
waren: 

Oberarm: Länge 38,0 cm. Umfang 22,5 cm. 

Radius: 28,5 cm. Ulna: rechts 30,0 cm, links 29,5 cm. 

Untere Extremitäten: rechts 108 cm, links 109 cm. 

Abstand der Mittelfingerspitze vom Fussrand: rechts 61,0cm, links 63,0cm. 

Thoraxumfang (über der Brustwarze) 90/97 cm. 

Diam. sp. oss. ilei .... 32,0 cm Diam. mento-occip. . . . 24,0 cm 

Diam. crist. oss. ilei . . . 34,0 „ Diam. fronto-occip. . . . 21,5 „ 

Diam. diagon. ext.26,0 „ Diam. interpariet.19,0 „ 

Das Nervensystem und die inneren Organe zeigten keine Abnormitäten. 
Der Ausdruck war der eines intelligenten jugendlichen Individuums. 

In diese Gruppe gehört wohl auch der Fall von Beclo re, bei 
welchem zwar der Autor die Hypophysis als die Ursache annimmt. 
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bei dem aber die Autopsie ergab, dass letztere nicht vergrössert 
war. Dagegen fiel dem Verfasser die Abnormität der Geschlechts¬ 
organe auf. 

Es handelt sich um einen 2 m grossen Riesen von infantilem Habitus 
und mit in der Entwicklung stark zurückgebliebenen Genitalien. 
Die Radiographie zeigte die Persistenz der Epiphysenknorpel am Knie, Hand¬ 
gelenk und an den Fingern. Am Schädel waren unregelmässige Verdickungen 
der Schädeldecken zu erkennen. Die Sinus frontales in der Höhe und Tiefe 
stark entwickelt. Die Sella turcica war vergrössert. Verf. betrachtet diesen 
Fall als ein Frühstadium der Akromegalie. Die Autopsie ergab eine kleine 
Hypophysis. 

Ich komme jetzt auf den Fall, der mir von meinem verehrten 
Chef, Herrn San.-Rat Dr. G. Müller, zur Verfügung gestellt worden 
ist. Ich spreche ihm an dieser Stelle für diese Liebenswürdigkeit 
meinen verbindlichsten Dank aus. 

Paul H. 1 ), ist am 21. 4. 1906 als dritter Sohn des Holzbildhauers H. ge¬ 
boren. Der Verlauf der Schwangerschaft war ganz normal. Im Vergleich zu 
den vorhergehenden Schwangerschaften war der Leib nicht besonders stark auf¬ 
getrieben; auch hat die Mutter in dieser Zeit keine Krankheiten überstanden. 
Die Geburt geschah per vias naturales, ohne ärztliche Hilfe. Von der Familien¬ 
anamnese ist hervorzuheben, dass der Vater, der zurzeit 36 Jahre alt ist, ein 
kräftiger, grosser Mann ist und von eben solchen Eltern stammt. Ernstlich soll 
er nie krank gewesen sein; speziell venerisch nicht infiziert. Die Mutter, eine 
38jährige, mittelgrosse Frau, sowie die zwei älteren Brüder sind gesund und 
ohne irgendwelche Besonderheiten. Fehlgeburten sind in der Familie nicht 
vorgekommen. 

Schon bei der Geburt des Knaben ist aufgefallen, dass er aussergewöhn- 
lich lang ist; er ist aber nicht gemessen, auch nicht gewogen worden. Im 
ersten halben Jahre hat sich nichts Besonderes ereignet. Dann bekam das Kind 
eine Magen-Darmstörung, unter welcher es einige Zeit stark gelitten hat und 
sehr heruntergekommen ist. Seit dieser Zeit ist auch die zunehmende Steigerung 
des Längenwachstums bemerkt w f orden. Die weitere Entwicklung geht nun mit 
verschiedenen Abweichungen von der normalen vor sich. Gehen lernte der 
Knabe erst mit 2 1 / 2 Jahren; das Sprechen mit D/g Jahren. Die Zahnentwicklung 
soll erst mit 2 Jahren angefangen, mit 4 vollendet sein. Inzwischen bildeten 
sich verschiedene Deformitäten und Verkrümmungen des Körpers aus. Be¬ 
sonders auffallend ist eine Verkrümmung des rechten Oberschenkels und eine 
starke rechtsseitige X-Beinbildung. Es werden deshalb zweimal chirurgische 
Eingriffe vorgenommen: zum erstenmal im 2. Lebensjahre in der Kgl. chir. 
Univ.-Klinik; zum zweitenmal in unserer Klinik von Herrn Dr. Müller. Bei 
der zweiten Operation ist auch bei ihm der 4. Finger der linken Hand wegen 
seiner Grösse und Steifigkeit entfernt worden. 

1) Am 25. März ist Pat. von Herrn Dr. Müller auf dem XII. Kongress 
der Deutschen Gesellschaft- f. orthop. Chir. demonstriert worden. 
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yerdickt und bilden einen Rosenkranz. Infolge der kypho-skoliotischen Ver¬ 
krümmungen der Wirbelsäule bat der Thorax eine asymmetrische Form. Der 
Bauch nimmt von oben nach unten an Grösse ab, so dass er am unteren Ende 
schon annähernd normal ist. Die Wirbelsäule zeigt, wie schon oben bemerkt, 
in sagittaler sowie in frontaler Richtung Verbiegungen. Die oberen Extremitäten 
sind schlank. An der linken Hand fehlt der 4. Finger. Der 5. Finger der 
rechten Hand ist nicht nur nicht kleiner als die übrigen, sondern noch grösser; 
dabei steif und verkrümmt. Das rechte Bein zeigt eine X-förmige Stellung; 
das Kniegelenk ist verdickt, der Oberschenkel C-förmig gekrümmt. Dieses Bein 
wird durch einen Schienenapparat gestützt. Das Gehen ist trotzdem hinkend 
und erschwert. Auch an den inneren Organen sind Abnormitäten zu kon¬ 
statieren. Die Lungen ergeben perkutorisch beiderseits an den Spitzen eine 
Dämpfung; die Atmung ist daselbst etwas verschärft und rauh. Die Herz¬ 
dämpfung ist nach rechts und unten vergrössert; nach links dagegen reicht sie 
nur bis zur Mamillarlinie. Der Spitzenstoss ist im 7. Interkostalraum zu tasten. 
An allen Ostien ist ein starkes systolisches und noch stärkeres diastolisches 
Geräusch zu hören. Die Leber ist vergrössert und palpabel. Milz, Nieren und 
die anderen Bauchorgane scheinen normal zu sein. Irgendwelche Tumoren im 
Abdomen sind nicht zu fühlen. Der Penis und Skrotum sind im Gegen¬ 
satz zu den übrigen Körperteilen schwach entwickelt. Beide 
Testes sind zwar vorhanden, aber sehr klein. 

Im Röntgenbild ist ausser den Exostosen am Kopf und an der Stirn und 
den Verkrümmungen des rechten Beins nichts Besonderes zu finden. DieSella 
turcica ist weder gross noch abgeflacht. 

Ich lasse nun einige aufgenommenen Zahlen und Maasse folgen; zum 
Vergleich gebe ich auch diejenigen eines 15 jährigen sowie eines 7 jährigen 
normal entwickelten Knaben an: 




Ein 15 jähriger 

Ein 7jähriger 


Pat. P. H. 

normal ent- 

normal ent- 



wickelter Knabe 

wickelter Knabe 

Grösse. 

145,5 cm 

142 cm 

110 cm 

Obere Körperhälfte (bis zum Nabel) 

67 „ 

61 „ 

49 „ 

Arm (Akrom. —Mittelfingerspitze) 

51 „ 

63 „ 

48 ., 

Bein (Sp. ant. sup. — Mall, lat.) 

65,5 „ 

75 „ 

58 „ 

Umfang der Brust (Mamillenhöhe) 

71 „ 

76 , 

55 „ 

Umfang des Bauches (Handbreite 




über dem Nabel). 

65 ,, 

"4 „ 

54 „ 

Kopf -(- Rumpf (bis zum oberen 




Symphysenrand). 

84,5 „ 

70 „ 

59 „ 

Gewicht. 

53 Pf. 

74 Pf. 

36 Pf. 


Wir sehen somit, dass während die Grösse unseres Patienten 
der Grösse eines etwa 15—16jährigen Knaben entspricht, er sich 
dadurch von einem solchen unterscheidet, dass bei ihm die unteren 
Extremitäten bedeutend kürzer sind, während der Rumpf grösser 
ist. Beim 15jährigen Knaben haben wir den Mittelpunkt etwa 
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1 cm oberhalb der Symphyse: bei unserem Patienten 5,5 cm unter¬ 
halb des Nabels und 12 cm oberhalb der Symphyse, also viel näher 
dem ersteren, was, wie ich schon oben angegeben habe, für das 
Kindesalter charakteristisch ist. Wir brauchen nur einen Blick auf 
das Bild zu werfen, um sofort zu erkennen, dass wir es nicht mit 
einem normal entwickelten Knaben, der in der Pubertätszeit sich 
befindet, zu tun haben. Es handelt sich also nicht lediglich um 
gesteigertes Wachstum, sondern um einem seltenen Fall von echtem 
allgemeinen Riesenwuchs, der zur Zeit des Wachstumsschlusses 
eine ungeheuere Grösse zu erreichen verspricht. An diesem starken 
Wachstum haben zwar auch die Weichteile und die inneren Organe 
teilgenommen, aber die Knochen sind es hauptsächlich, welche diese 
Grösse und Form bewirken. Auch die Verkrümmungen der unteren 
Extremität und die Exostosen sprechen dafür, dass wir eine Er¬ 
krankung des Knochensystems vor uns haben, eine Erkrankung, 
die wahrscheinlich auf Vegetationsstörungen im Sinne von Kundrat 
zurückzuführen ist. Vielleicht spricht auch dafür der Umstand, 
dass die Steigerung des Wachstums mit Magen-Darmstörungen an¬ 
gefangen hat. Es könnte sich natürlich aber auch um ein zufälliges 
Zusammentreffen zweier Erscheinungen handeln. 

Worauf können wir den Riesenwuchs bei unserem Patienten 
zurückführen? Ich vergass, als ich von den verschiedenen Ursachen, 
die beim Riesenwuchs angenommen werden, gesprochen habe, eine 
zu erwähnen — die kongenitale Syphilis. Auch sie (und wofür ist 
nur die Syphilis nicht verantwortlich gemacht worden) ist von einigen 
Autoren als die Ursache des abnormen Wachstums angesehen worden. 
Aber bei unserem Patienten trifft dieses nicht zu: weder die Mutter 
noch der Vater sind syphilitisch infiziert. Auch irgendwelche andere 
hereditäre Belastung ist nicht zu verzeichnen. Die Untersuchung 
der Glandula thyreoidea, der Thymus, der Nieren und der Hypo¬ 
physis (soweit sie die physikalischen Methoden ermöglicht) ergibt 
nichts Besonderes. Es bleiben also nur die Geschlechtsorgane übrig. 
Dieser scharfe Kontrast zwischen dem mächtig entwickelten Orga¬ 
nismus und dem ziemlich kleinen Penis und Skrotum, die ganz 
atrophischen Hoden — dies alles ist so auffällig, dass wirklich der 
Gedanke nahe liegt, dass hier die Ursache des Riesenwuchses zu 
suchen ist. Natürlich können wir nur eine Vcrmutungaussprechcn: 
Beweise dafür können wir nicht anführen. Als Unterstützung unserer 
Annahme können die schon oben angeführten Fälle von Riesen- 

Arrhiv für klin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 3. 
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wuchs, die auch mit Anomalien der Geschlechtsorgane kombiniert 
waren, dienen; ferner, dass ein Einfluss der inneren Sekretion der 
Hoden auf das Körperwachstum von vielen Autoren angenommen 
wird. In welcher Weise die Wirkung zustande kommt, ob es sich 
um Anregung oder um das Wegfallen einer hemmenden Wirkung 
handelt, darüber lässt sich natürlich nichts sagen. Die zweite An¬ 
nahme lässt sich aber eher rechtfertigen, nämlich, dass das Hoden¬ 
sekret eine Hemmung des Wachstums bewirkt. Fällt dieser Faktor 
weg oder ist er ungenügend (Kryptorchismus, Atrophie des Hodens), 
dann kommt der Riesenwuchs zustande (Längenwachstum der 
Eunuchen!) Aber das sind alles Dinge, deren Klärung der Zukunft 
überlassen bleiben muss. Der Zweck meiner Arbeit war einzig 
und allein der, noch einen Fall von Riesenwuchs zur Veröffent¬ 
lichung zu bringen, damit der künftige Forscher, der mit dieser 
Frage sich beschäftigen wird, auch ihn in seine Erwägungen 
ziehen kann. 
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(Aus dem pathol. Institut der Universität München. — Direktor: 

Prof. Dr. Max Borst.) 

Neue Versuche zur Frage der Bedeutung 
der einzelnen Komponenten des Knochen¬ 
gewebes bei der Regeneration und Trans¬ 
plantation von Knochen. 

Von 

Dr. Leo Mayer, und Dr. Ernst Wehner, 

New York. Assistent am Institut. 

(Hierzu Tafel IX und X und 2 Textfiguren.) 


Seit den experimentellen Untersuchungen Axhausen’s über 
die Wichtigkeit des Periostes bei Transplantation von Knochen ist 
die alte Barth’sche Lehre von der Gleichwertigkeit lebendigen 
und toten Knochens verlassen, und die herrschende Ansicht ist, 
dass das Knochengewebe selbst in allen Teilen abstirbt, nicht aber 
das mitüberpflanzte Periost, das zum grössten Teil lebens- und 
produktionsfähig bleibt und von dem aus ein allmählicher Ersatz 
des transplantierten Knochens erfolgt. Zahlreiche Mitteilungen aus 
chirurgischen Kliniken, wo transplantierter menschlicher Knochen 
später zu mikroskopischer Untersuchung kam, bestätigten diese 
experimentell begründete Lehre. Wir brauchen hier nur zu ver¬ 
weisen auf die Mitteilungen von Lacwen, Frankenstein, Poko- 
tilo, Lobenhoffer und Lexer. 

Trotzdem ist in neuester Zeit diese Lehre nicht unwider¬ 
sprochen geblieben. Baschkirzew und Petrow kommen auf 
Grund von Tierexperimenten und eines klinischen Falles zu dem 
Schlüsse, dass Mitüberpflanzen von Periost für die Regeneration 
von in ein Muskellager transplantiertem Knochen nicht notwendig 
ist, da die Regeneration auch ohne Periost in weiten Grenzen vor 
sich gehen kann. Selbst ein grösseres periostcntblösstes und in 
ein periostloses Muskellagcr übertragenes Knochenstück verfällt 
nach diesen Untersuchern keineswegs der Resorption, vielmehr 
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kann es einheilen und durch neues Knochengewebe ersetzt werden. 
Diese Knochenregeneration, glauben sie, ist dem umgebenden Binde¬ 
gewebe zuzuschrciben, dessen Zellen sich metaplastisch in Osteo- 
plasten urawandeln und neuen Knochen bilden. 

In noch stärkerem Widerspruch mit den herrschenden An¬ 
schauungen stehen die Ansichten William Macewen’s, die er 
in einem vor Jahresfrist erschienenen Buch, betitelt „The growth 
of bonc“ vertritt. Sie basieren auf 32 experimentellen Tierversuchen 
und auf einer langen klinischen Erfahrung. Macewen meint, dass 
das Periost überhaupt keine knochenbildende Fähigkeit hat, und 
dass die Knochenneubildung bei Transplantation ausschliesslich von 
den Knochenzellen kommt, die sich in Osteoplasten verwandelt 
hätten. Diese Fähigkeit der Knochenzellen nimmt Macewen auch 
für das normale Knochenwachstum in Anspruch, wobei er dem 
Periost jede knochenbiidende Fähigkeit abspricht. 

Das Periost ist nach Macewen nur eine Grenzmembran für 
die Osteoplasten, welche vom Innern des Knochens auf die Ober¬ 
fläche gelangen (S. 28). Nach Periosttransplantationen und nach 
subperiostaler Knochenresektion beobachtete Macewen keine Neu¬ 
bildung von Knochen vom Periost ausgehend. Im Gegensatz hierzu 
sah er bei Transplantationen ohne Periost und an periostentblössten 
Knochen in situ immer eine Knochenneubildung, die er den Knochen¬ 
zellen zuschreibt. „Transplantierte Diaphysenstücke leben weiter 
und proliferieren in ihrer neuen Umgebung“ (S. 198). 

Nach Macewen ist die „proliferative Fähigkeit der Knochen¬ 
zellen ebensogross als die der Epithelzellen“ (S. 198). 

Diese divergierenden Ansichten über die Funktion der Knochen¬ 
zellen und des Periostes führten uns zu neuen Untersuchungen 
über die Bedeutung der einzelnen Komponenten des Knochens bei 
Regeneration und Transplantation. Dadurch wollten wir Aufklärung 
gewinnen über einige Fragen, welche noch Gegenstand der Dis¬ 
kussion sind. Erstens, inwieweit die Knochenzellen des Trans¬ 
plantates ihre Lebensfähigkeit erhalten und ob fertige Knochen¬ 
zellen überhaupt noch proliferative Fähigkeit haben, zweitens sollte 
die Bedeutung des Periostes und des Bindegewebes des „Lagers“ bei 
Knochentransplantationcn in vergleichender Weise untersucht werden, 
drittens sollte besonders der Prozess, durch welchen der alte 
Knochen des Transplantats durch jungen Knochen ersetzt wird, 
eingehender berücksichtigt werden. 
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Mit Rücksicht auf die frappanten Resultate Macewen’s rich¬ 
teten wir unsere experimentellen Versuchsanordnungen in Parallele 
zu den Macewen’schen so ein, um auf alle seine Befunde mit 
unseren Ergebnissen antworten zu können. So studierten wir die 
Rolle von Periost ohne Zusammenhang mit Knochen, d. h. sowohl 
nach intramuskulärer Transplantation als auch nach subperiostaler 
Knochenresektion. Um die Bedeutung des Periostes bei Knochen¬ 
transplantationen zu prüfen, führten wir sowohl Transplantationen 
mit Periost als auch ohne Periost aus. 

Die Resultate, mochten sie ausfallen wie nur immer, konnten 
in zweierlei Weise gedeutet werden. Wenn Knochenneubildung- 
nach subperiostaler Knochenresektion und nach freier intramusku¬ 
lärer Periosttransplantation erfolgte, könnte etwa Macewen ein¬ 
wenden, dass bei der Operation die Osteoplasten am Periost ad- 
härent geblieben seien, die nach seiner Ansicht nichts anderes als 
Knochenzellen sind, welche aus dem Knochen in das lockere Ge¬ 
webe zwischen Knochenoberfläche und Periost gelangt, jedoch nicht 
dem Periost zuzurechnen seien. 

Erlangten wir hingegen keine Knochenneubildung, so war cs 
Anhängern von der osteoplastischen Fähigkeit des Periostes mög¬ 
lich, zu sagen, bei der Operation seien eben die spezifisch knochen¬ 
bildenden Zellen der Cambiumschicht des Periostes auf dem Knochen 
haften geblieben und das Periost sei deshalb unfähig, Knochen zu 
regenerieren. 

Wir mussten daher eine Versuchsanordnung treffen, wodurch 
die Macewen’schc Theorie von der Abstammung der knochen¬ 
bildenden Zellen zwischen Knochenoberfläche und Periost von 
Knochenzellen geprüft werden konnte. Wenn diese Zellen, die wir 
zum Periost gehörig rechnen, wirklich sich von den Knochenzellen 
ableiteten, dann wäre auch nach Entfernung des Periostes, das ja 
nach Macewen nur als eine Grenzmembran funktioniert, eine 
Regeneration von seiten der Knochenzellen zu erwarten. 

Dieser logischen Forderung, die aus der Macewen’schen 
Lehre hervorgeht, versuchte genannter Autor selbst gerecht zu 
werden. Er legte um periostentblösstcn Knochen einen Silberring. 
Nach 7 bzw. 12 Wochen war der Ring im neugebildeten Knochen 
eingebettet, welcher nach M. bei Abwesenheit des Periostes der 
Tätigkeit der Knochenzellen zuzuschreiben war. Indes war kein 
Versuch gemacht worden, das Einwachsen von regeneriertem 
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Periost (das Bindegewebe wurde überhaupt nicht in Betracht ge¬ 
zogen) zwischen Ring und Knochen zu verhindern. Ein anderer 
Versuch (Ersatz eines resezierten Stückes Diaphysenknochens durch 
eine Glasröhre) konnte nicht beweisend sein, weil die Endostzellen 
nicht ausgeschlossen waren. 

Uns schien nur dann die knochenbildende Fähigkeit fertiger 
Knochenzellen bewiesen, wenn Periost und Endost bei der Regene¬ 
ration ausgeschaltet waren. 

Um diese Bedingung zu erfüllen, befestigten wir eine kleine 
Stahl- bzw. Glaskapsel auf der Knochenoberfläche (s. Fig. 2), nach¬ 
dem vorher das Periost entfernt war. So war unter der Kapsel 
ein Raum, in welchem die Knochenneubildung erfolgen musste, 
wenn die Knoehenzellen die ihnen zugesprochene knochenbildende 
Fähigkeit besitzen. Um das Einwachsen von regeneriertem Periost 
der Umgebung zu verhindern, bohrten wir mittels eines Trepans 
eine seichte kreisförmige Rinne in die kompakte Substanz des 
Knochens und in dieser Rinne wurde die Kapsel mittels eines um 
die Kapsel und um die Knochen herumgelegten Stahldrahtes be¬ 
festigt. Wir unterschätzten die Schwierigkeit nicht, die Kapsel 
wirklich so zu befestigen, dass sie jedes Einwachsen umgebenden 
Gewebes, speziell des Periostes, ausschloss. Ob die Kapseln auch 
wirklich festsassen, also absolut kein Einwachsen erfolgt war, 
wurde durch die mikroskopische Untersuchung zahlreicher, zum 
Teil serienweise durch das ganze Präparat hindurch angefertigter 
Schnitte geprüft. Während wir auf diese Weise mit Sicherheit 
Periost ausgeschlossen hatten, konnte natürlich, so mag einge¬ 
wendet werden, eine Beteiligung der Endostzellen der auf der 
Oberfläche des Knochens ausmündenden Havers’schen Kanäle 
durch diesen Versuch nicht ausgeschlossen werden. Doch wir 
können gleich hier vorwegnehmen, dass wir bei Beurteilung des 
mikroskopischen Bildes nie in die Lage kamen, die Frage zu ent¬ 
scheiden, liegt hier von den Knochenzellen oder von den Endost¬ 
zellen ausgehende Knochenneubildung vor. 

Ein anderer Einwand könnte gegen das Prinzip der Kapsel¬ 
versuche gemacht werden. Es könnte eingewendet werden, dass 
die Kapsel als Fremdkörper die von Macewcn behauptete knochen¬ 
bildende Tätigkeit der Knochenzellen hindernd beeinflussen könne, 
da neuerdings ßrickncr die Ansicht aussprach, ein Fremdkörper 
— bei ihm handelte es sich um eine Metallplatte, mit der 
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er frakturierte Knochenfragraente zusammenfügte — könne die 
Knochenproduktion verhindern. Der Einwand wird dann widerlegt 
sein, wenn in einem Teil der Versuche Knochenneubildung unter 
der Kapsel erfolgt, in dem anderen nicht. Die Abwesenheit von 
Wachstum unter der Kapsel kann dann nicht auf Kosten der An¬ 
wesenheit eines Fremdkörpers gesetzt werden. Wir werden später 
darauf zurückkommen. 

In 9 Versuchen wurden auch Kapseln auf periostlose Knochen¬ 
transplantate befestigt. 

So gestaltete sich der Plan unserer Versuche folgender- 
massen: 

I. Freie Periosttransplantationen intramuskulär. 4 Ver¬ 
suche von 14, 40, 41 und 60 Tagen. 

II. Subperiostale Rippenresektionen 

a) eines Stückes der Diaphyse, 4 Versuche von 4, 7, 11 und 
14 Tagen; 

b) völlige Entfernung der Rippe mit beiden Epiphysen. 
2 Versuche von 42 und 54 Tagen. 

III. „Kapselversuche“ in situ. 23 Versuche von 2, 5, 7, 9. 

10, 14, 15, 22, 27, 27, 27, 28, 32, 33, 38, 46, 48, 55, 57, 

60, 63, 67 und 77 Tagen. 

IV. Transplantation von Knochen. 

1. Makroskopisch periostlos, teils mit, teils ohne Mark und 
Endost, 

a) mit befestigter Kapsel, 9 Versuche von 2, 3, 12, 13. 

20, 30, 36, 54 und 68 Tagen; 

b) ohne Kapsel, 4 Versuche von 8, 10, 30 und 39 Tagen. 

2. Mit Periost, 9 Versuche von 4, 6, 8, 8, 10, 12, 14, 17 
und 39 Tagen. 

Diese 55 Versuche (es wurden nur die vollständig aseptisch 
verlaufenen in diesen Plan einbezogen) wurden an Kaninchen ver¬ 
schiedenen Alters von ganz jungen bis zu erwachsenen und an 
jungen Hunden (2—3 Monat alten) ausgeführt. Für die Trans¬ 
plantationen kamen bei unserer Fragestellung nur autoplastische 
in Betracht. 

Die gewonnenen Präparate wurden nach genauer makrosko¬ 
pischer Besichtigung folgender Behandlung zur mikroskopischen 
l’ntersuchung unterworfen (Technik nach Stöhr): 
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1. Formol, lOproz., 2 Tage. 

2. 90proz. Alkohol, 3 Tage. 

3. Wässern, 24 Stunden. 

4. Salpetersäure, 5proz., bis zur Entkalkung. 

5. Lithiumsulfat, 24 Stunden. 

6. Wässern, 24 Stunden. 

7. 70, 96, lOOproz., je 24 Stunden. 

8. Aether-Alkohol ana, 24 Stunden. 

9. Celloidin, 2, 4, 8proz. 

Die Celloidinschnitte (15—20 /i) wurden zum grössten Teil mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt, ausserdem kam die van Gieson’sche 
und die Weigert’sche Elastinfärbung in Anwendung. 

Im folgenden müssen wir auf eine ausführliche Wiedergabe der 
Protokolle jedes einzelnen Versuches verzichten und berichten über 
unsere Beobachtungen im Zusammenhang. 

I. Freie Periosttransplantationen (14, 40, 41, 60 Tage). 

Als Versuchstiere dienten uns ausschliesslich junge Hunde. Wir 
entnahmen ein etwa 1 cm langes und 1 / s cm breites Periostläppchen 
aus dem Periost der medialen vorderen Tibiafläche und transplan¬ 
tierten dasselbe intramuskulär am Oberschenkel desselben Tieres. 
Das Periost lässt sich bei jungen Hunden ohne Anwendung eines 
Raspatoriums leicht abpräparieren, so dass also die Macewen’sche 
Vermutung, bei der Entfernung des Periostes vom Knochen würden 
oft Knochenteilchen mit entfernt und mittransplantiert, von denen 
aus dann die Regeneration des Knochens erfolge, in unseren Fällen 
sicher nicht zutrifft. Wir haben uns im Gegenteil durch Kontroll- 
präparate überzeugen können, dass bei der Entfernung des Periostes 
vom Knochen immer noch Zellen der Cambiumschicht dem Knochen 
anhaften bleiben. 

Trotzdem haben wir in allen Fällen von Periosttransplantationen 
Knochenneubildung gesehen. Nach 14 Tagen hatte sich spongiöses 
Osteoidgewebe mit jungen grossen Knochenzellen angelegt. Auf 
den osteoiden Bälkchen waren Osteoplasten in Reihen und Säumen 
angeordnet, auf der periostalen Seite lagen die lebhaft prolife- 
rierenden Osteoplasten in Haufen mit reichlichen Mitosen beisammen 
(Taf. IX, Fig. 3). An der Peripherie des neugebildeten Knochens 
fanden sich schon Zeichen der Resorption durch Osteoklasten. 
Durch die Elastinfärbung wurde festgestellt, dass sich die elastischen 
Fasern der Fibroelastica des Periostes erhalten haben. Sie zeigen 
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zugleich durch ihre teilweise zusammengerollte Gestalt in dem 
mikroskopischen Schnitt an, dass es unmöglich war, das Periost¬ 
läppchen in der Muskelwunde der Fläche nach auszubreiten. Des¬ 
halb war auch die Knochcnneubildung nicht entsprechend den 
Massen des transplantierten Periostes, sondern von unregelmässiger 
Gestalt, etwa knopfförmig. 

Die Beobachtung der späteren Stadien liess eine weitere Ent¬ 
wicklung des Osteoidgewebes zu echtem Knochen erkennen. Hier 
sahen wir Markräume, die Knochenzellen waren kleiner, es haben 
sich Knochenhöhlen ausgebildet, die Grundsubstanz zeigte lamellären 
Bau mit Knochenkanälchen und Kittlinien. Ueber das weitere 
Schicksal des neugebildeten Knochens können wir keine bestimmten 
Angaben machen, da wir nicht die Dauerresultate der Periosttrans¬ 
plantationen, sondern nur die osteoplastische Fähigkeit des Periostes 
untersuchen wollten. Doch vermuten wir, dass bei dem früh¬ 
zeitigen Auftreten von Osteoklasten und bei dem Fehlen des funk¬ 
tionellen Reizes der Knochen allmählich wieder der Resorption 
verfällt. 

Unsere Ergebnisse bestätigen die früheren Untersuchungen von 
Ollier, Buchholtz, Radzimowsky und Bonome. Baggio hin¬ 
gegen nahm bei seinen Versuchen über Schädelplastiken wahr, dass 
das Periost keine Knochenneubildung ergab, selbst nicht bei Ver¬ 
wendung von gestielten Lappen. Und Trinci, der kürzlich über 
42 Periosttransplantationen in allen Modifikationen berichtete, konnte 
in den unseren Versuchen analogen in 5 von 6 Fällen keine Knochen¬ 
neubildung feststellen. 

Diese verschiedenen Erfolge in den an und für sich so ein¬ 
fachen Versuchen sind nicht etwa auf bedeutende Altersdifferenzen 
der Versuchstiere zurückzuführen — Murphy glaubt damit Erfolg 
und Nichterfolg bei Periosttransplantationen zu erklären —, sondern 
lediglich auf die Technik bei der Transplantation. Wenn das Periost 
unter teilweiser Zurücklassung der Cambiumschicht auf dem Knochen 
oder nach schwerer Schädigung transplantiert wird, dann fällt eben 
der für die Regeneration wirksame Bestandteil weg und das Periost, 
seiner spezifisch knochenbildenden Zellen bar, bildet keinen Knochen. 

Schon vor langer Zeit hat Ollier gezeigt, dass das Periost 
seine knochenbildendc Fähigkeit verliert, wenn die innere Schicht 
abgeschabt war, und andererseits bekam Trinci, der bei Periost¬ 
transplantationen, wie wir sie ausführten, keine Knochenneubildung 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die Bedeutung der einzelnen Komponenten des Knochengewebes usw. 739 


beobachtete, positive Resultate, wenn er bei der Entfernung des 
Periostes eine dünne Lamelle Knochens mit entfernte und so die 
Osteoplastenschicht intakt liess und sicher mittransplantierte. 

Ist schon mit diesen Versuchen dargetan, dass die Zellen der 
Cambiumschicht des Periostes, losgelöst aus ihrem normalen Zu¬ 
sammenhang an einem Ort, wo sie durch keine Funktion zur 
Proliferation angeregt wurden, ihre ihnen von Haus aus inne¬ 
wohnende knochenbildende Potenz zur Entfaltung brachten, so be¬ 
weist, unsere nächste Versuchsreihe, dass bei fortdauerndem funk¬ 
tionellen Reiz und wo es gilt, Knochen zu regenerieren, das Periost 
eine noch bedeutendere knochenbildende Funktion zeigt. 


II. Subperiostale Rippenresektionen: 

a) eines Stückes der Diaphyse, 4 Versuche von 4, 7, 11, 14 Tagen, 

b) völlige Entfernung der Rippe mit beiden Epiphysen, 2 Versuche 

von 42 und 54 Tagen. 

Wir resezierten bei Kaninchen ein Rippenstück von etwa 1 bis 
l 1 /« cm Länge subperiostal. Der Schnitt wurde auf der Oberfläche 
der Rippe angelegt und das Periost nach beiden Seiten zurück¬ 
geschoben, wodurch natürlicherweise eine beträchtliche Schädigung 
des Periostes auf der Muskelseite gesetzt wurde. Das pleuralwärts 
gelegene Periost wurde nicht verletzt. Schon nach 4 Tagen zeigten 
unsere Präparate eine reichliche knorplige Callusbildung und zwar 
ausschliesslich auf der pleuralen Seite, wo das Periost unverletzt 
erhalten war; auch etwas endostaler Callus war entstanden. Von 
der äusseren, also der Muskelseite her, wurde reichlich Bindegewebe 
gebildet, jedoch kein Callus (Taf. IX, Fig. 4). Schon nach 7 Tagen 
war eine Umwandlung des Knorpclcallus in osteoides Gewebe zu be¬ 
obachten, wobei sowohl der neoplastische als auch der metaplasti¬ 
sche Typus zu erkennen war. Nach 14 Tagen war der Callus schon 
zum grössten Teil knöchern, auch Markgewebe hatte sich gebildet. 

Unsere Beobachtungen, dass sich zuerst ein knorpeliger Callus 
gebildet hat, ist wohl in Uebereinstimmung mit bereits ausge¬ 
sprochenen Ansichten auf die ständige Bewegung der Rippen und 
Reizung des Periostes zurückzu führen (M. ß. Schmidt). 

Von einer aktiven Beteiligung der Knochenzellen an der Callus¬ 
bildung im Sinne Macewen’s konnte natürlich keine Rede sein, 
da an den Sägeflächen auf eine Strecke hin die Knochenzellen sich 
als nekrotisch erwiesen (Taf. IX, Fig. 4). 
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Um unsere weiteren Rippenresektionsversuche verständlich zu 
machen, müssen wir kurz auf die Macewcn’sche Anschauung über 
das Verhalten von Röhrenknochen nach subperiostalen Resektionen 
eingehen. Seiner Ansicht nach wird der durch die Resektion ge¬ 
setzte Defekt des Knochens einmal ersetzt durch die Callusbildung, 
an der hauptsächlich die Knochenzellen selbst, die zu Osteoplasten 
würden, sich beteiligen und zweitens durch ein lebhafteres Wachs¬ 
tum der Epiphysenfuge, wodurch die beiden Knochenfragmente zu¬ 
sammengeschoben werden sollen. Macewen will dies damit be¬ 
weisen, dass er nach subperiostaler vollkommener Entfernung eines 
Radius samt Epiphysen bei jungen Hunden nach 3 Monaten keinen 
knöchernen Ersatz feststellen konnte. Zugleich dienten diese Ver¬ 
suche ihm als Beweis, dass das Periost keinen Knochen bilden 
könne. 

Bei unseren diesbezüglichen Versuchen gingen wir so vor, dass 
wir bei Kaninchen eine Rippe aus der Gelenkverbindung mit der 
Wirbelsäule loslösten und dieselbe samt Knorpel subperiostal heraus¬ 
schälten. Unsere Präparate dieser beiden Versuche zeigten nach 
42 Tagen einen vollkommenen Ersatz der Rippe durch eine neu¬ 
gebildete, die in ihrem Bau der normalen Rippe nahezu gleicht 
(Taf. IX, Fig 5). Wir fanden eine regelmässige Compacta mit Mark¬ 
höhle und Markgewebe. Bei dieser Neubildung kann es sich doch nur 
um eine Regeneration vom Periost aus handeln. Um die Macewen- 
schen Misserfolge zu verstehen, müssen wir annehmen, dass bei der 
Operation die Cambiumschicht des Periostes in ausgedehnter Weise 
geschädigt wurde, woraufhin natürlich die Knochenbildung ausblieb. 

Trotz dieser eindeutigen Resultate unserer Versuche konnten 
wir die Widerlegung der Mace wen’schen Lehre nicht beendet sein 
lassen, da Macewen meint, dass die Osteoplasten der Carabiura- 
schicht des Periostes den Knochenzellen ihre Entstehung verdanken. 
Da Macewen für seine Theorie keine mikroskopischen Belege 
brachte, stellten wir eine weitere Versuchsreihe an, um die 
Mace wen’sche Anschauung näher zu prüfen. 

III. Kapselversuche in situ. 

(23 Versuche von 2, 5, 7, 9, 10, 14, 15, 22, 27, 27, 27, 28, 32, 
33, 38, 46, 48, 55, 57, 60, 63, 67 und 77 Tagen.) 

6 von diesen Versuchen wurden an jungen Hunden, die übrigen 
an Kaninchen verschiedenen Alters, von jungen bis zu erwachsenen, 
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Periostes gelang auch in allen Fällen mit Ausnahme von zwei, wo 
zweifellos in dem Bereich einer Knochenrauhigkeit für den Ansatz 
eines Kniegelenkbandes Periostzellen an dem Knochen haften ge¬ 
blieben waren. Hierauf bohrten wir mittels eines hierzu kon¬ 
struierten Trepuns eine kreisförmige Rinne, in welche eine Kapsel 
eingesetzt und zu ihrer Befestigung ein Metalldraht um den Knochen 
mittels eines Dcschamps herumgebracht wurde. Diese Manipulation 
hatte, wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, natürlicherweise 
eine leichte Schädigung des Knochens zur Folge, doch sicherlich 
nicht in höherem Grade, als in den früher erwähnten Macewen- 
schen „Silberringversuchen“. 

Nach vollzogener Befestigung der Kapsel wurde jedesmal ge¬ 
prüft, ob dieselbe festsass. Obwohl sich dies bei allen Versuchen 
konstatieren liess, so konnten wir doch bei der Hälfte der Versuche 
ein Einwachsen von Bindegewebe bzw. Periost unter die Kapsel 
mikroskopisch feststellen. Es genügt eben für das Einwachsen von 
Bindegewebs- bzw. Periostzellen ein minimaler Spalt. Indessen war 
es in 9 Versuchen vollkommen geglückt, das Einwachsen von Gewebe 
zu verhindern, und da auch das Periost vollständig entfernt war, 
konnte an diesen Präparaten die Aktivität der Knochenzellcn für 
sich allein studiert werden. 

Diese in bezug auf Einwachsen von Gewebe ausserhalb der 
Kapsel einwandfreien Präparate verteilen sich auf eine Zeitdauer 
von 2—25 Tagen. 

Alle unsere Präparate sind eindeutig beweisend gegen die 
Maccwen’sche Ansicht. Das Bild war immer das gleiche, bei 
alten oder jungen Tieren, Hunden oder Kaninchen, bei Stahl- oder 
Glaskapseln. In allen Fällen war die Knochenoberfläche nackt, so 
wie sie nach der Operation war (Taf. IX, Fig. 6). liier und da 
fanden sich einige wenige Fibroblasten, die aus den Ha versuchen 
Kanälen zur Organisation des Blutgerinnsels herauswuchsen, das 
sich nach der Periostentfernung auf der Knochenoberfläche gebildet 
hatte. Nirgends hingegen war eine Umwandlung von Knochenzellen 
in Osteoplasten festzustellen, nichts von einer Auswanderung von 
Knochenzellen auf die Oberfläche des Knochens, keine Zeichen 
einer Aktivität (Teilung) der Knochenzellen, nirgends eine Spur 
von Knochenneubildung, ln scharfem Kontrast hierzu fand sich 
ausserhalb der Kapsel, da wo das Periost der Umgebung sich 
regeneriert hat, eine lebhafte Knochenneubildung, welche schon 
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makroskopisch wahrnehmbar war und bei den Präparaten von 
längerer Versuchsdauer die Kapseln förmlich eingemauert hatte. 
Im mikroskopischen Bild konnte als Quelle dieser gewaltigen 
Regeneration das in der Umgebung der Kapseln erhaltene Periost 
festgestellt werden (Taf. IX, Fig. 6 u. 7). 

Nur in 2 Versuchen, beide von 27 Tagen Versuchsdauer, 
waren die Resultate different. Hier hatten wir die Kapseln sehr 
nahe zur Epiphysenlinie, wahrscheinlich gerade auf die Rauhigkeit 
für ein Gelenkband aufgesetzt, und hier konnten wir die Osteoplasten 
der Cambiumschicht des Periostes nicht vollkommen entfernen. 
Denn obwohl durch Serienschnitte das Festsitzen der Kapseln 
einwandfrei erwiesen wurde, fand sich doch unter der Kapsel neu¬ 
gebildetes Gewebe, das mikroskopisch aus Bindegewebe mit Blut¬ 
gefässen und osteoiden Bälkchen mit Osteoplasten bestand. Wir 
konnten absolut keine mikroskopischen Anzeichen für die Beteiligung 
der Knochenzellen an der Knochenneubildung sehen. Ihre Zahl 
war nicht vermehrt, noch waren Zeichen von Zellteilung, direkter 
oder indirekter, vorhanden. 

Diese 2 Versuche beweisen zugleich deutlich, dass die Kapseln 
die Knochenneubildung nicht verhinderten, wenn nur knochen¬ 
bildungsfähige Zellen vorhanden waren. In den 9 Fällen, wo gar 
keine Knochenneubildung unter der Kapsel zu sehen war, trug also 
nicht die Kapsel die Schuld, sondern die Unfähigkeit der Knochen¬ 
zellen, Knochenneubildung hervorzubringen. 

Vollends entkräftigt wird das Bedenken, dass die Kapsel als 
Fremdkörper das Knochenwachstum hindern könne, durch die 
Befunde in 12 Versuchen, wo ein Einwachsen von Periost unter 
die Kapsel mikroskopisch festgestellt wurde. In diesen Fällen 
vollzog sich unbehindert durch die Kapsel unter derselben Knochen¬ 
neubildung in verschieden starkem Masse (Taf. IX, Fig. 7), in 
geringem Grade bei älteren Tieren, bei jungen Tieren zum Teil voll¬ 
ständig den Raum unter der Kapsel ausfüllend. Knochenneubildung 
konnten wir erst in den mehr als 14 Tage alten Präparaten beob¬ 
achten. Vorher war nur eingewachsenes Bindegewebe zu sehen. 
Erst wenn das Periost ausserhalb der Kapsel sich regeneriert hatte 
und unter die Kapsel eingedrungen war, konnten wir Knochen¬ 
neubildung finden. Das Gewebe unter der Kapsel bestand dann 
aus Knochenbälkchen, besetzt mit Osteoplasten, gelegentlich fanden 
sich auch Osteoklasten, ferner aus jungem, zellreichem, blutgefäss- 
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führendem Bindegewebe; in einigen Präparaten fanden sich auch 
Leukocyten und Phagocyten mit Hämosiderinkörnchen beladen. 

Das Verhalten der Elemente der Havers’schen Kanäle unter¬ 
halb der Kapsel, die mikroskopisch kein Einwachsen erkennen 
liessen, ist einer Besprechung wert. Man sollte eigentlich erwarten, 
dass die Zellen der Havers’schen Kanäle heraussprossen und auf 
der Knochenoberfläche eine Gewebsneubildung hervorbringen und 
dass die Endostzellen vielleicht zur Knochenneubildung den Anstoss 
geben würden. Diese Vermutung bestätigte sich nicht. Vielmehr 
schien eine resorptive Tätigkeit der Endostzellen in den Havers- 
schen Kanälen Platz zu greifen. Diese erschienen in mehreren 
Versuchen in den Stadien von 27 und mehr Tagen erweitert und 
Osteoklasten in reichlicher Anzahl traten auf, so dass in einem 
Versuch von 32 Tagen die Compacta des Knochens unter der 
Kapsel sozusagen kanalisiert erschien und stellenweise der Raum 
unter der Kapsel mit dem Knochenmark durch breite Kanäle in 
Verbindung stand. Dabei war an manchen Stellen die Dicke der 
Compacta stark reduziert. Neben diesen im Vordergrund stehenden 
Resorptionsvorgängen spielte auch eine produktive Tätigkeit der 
Endostzellen eine Rolle. Man beobachtete gelegentlich um die 
erweiterten Havers’schen Kanäle jungen Knochen in konzentrischen 
Ringen apponiert. Auf der Knochenoberfläche aber hatte sich 
niemals Knochengewebe gebildet. 

In den Versuchen, wo von aussen Gewebe unter die Kapseln 
eingewachsen war, konnte nicht festgestellt werden, ob sich auch 
Zellen der Havers’schen Kanäle an der Neubildung beteiligt hatten, 
da das eingewachsene Gewebe mit den Havers’schen Kanälen 
kontinuierlich zusammenhing. In diesen Fällen fand sich jedoch 
in der Regel keine Erweiterung der Havers’schen Kanäle, noch 
traten die Osteoklasten in so reichlicher Zahl auf, wie in den oben 
beschriebenen Präparaten. 

Der schon erwähnte Einwand, dass die Kapseln als Fremd¬ 
körper hindernd auf das Knochenwachstum wirken könnten, haben 
unsere Befunde — reichliches Wachstum ausserhalb der Kapsel und 
Wachstum unter derselben, wenn das regenerierte Periost ein¬ 
gewachsen war — hinlänglich widerlegt. Wir müssen aber noch 
einem anderen Bedenken begegnen. Es könnte cingewendet werden, 
durch den operativen Eingriff — Abschaben des Periostes und 
Bohrung einer Rinne — seien die Knochenzellen zu sehr geschädigt 
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worden, als dass sie noch befähigt sein könnten, Knochcnneubildung 
zu bewirken. Gewiss fanden sich auch nekrotische Knochenzellen 
unter den Kapseln, das war aber die Ausnahme, gewöhnlich zeigten 
sowohl die Knochen zellen als auch die Zellen der Havers’schen 
Kanäle und des Markes normale morphologische Beschaffenheit ge¬ 
sunden Knochens. 

Mit dieser Versuchsreihe ist die Unrichtigkeit der Macewen- 
schen Haupttheorie über die Knochenzellen bewiesen. Sollte es 
in Zukunft gelingen, die Teilungsfähigkeit der fertigen Knochen¬ 
zellen zu beweisen, so kann dadurch nie die bewiesene Tatsache 
der lebhaften osteoplastischen Tätigkeit des Periostes im Vergleich 
zu dem passiven Verhalten der fertigen Knochenzellen, wie es in 
unseren Versuchen deutlich zutage trat, erschüttert werden. 

IV. Transplantation von Knochen. 

1. Makroskopisch periostlos, teils mit, teils ohne Mark und 
Endost: a) mit befestigter Kapsel; 9 Versuche von 2, 3, 12, 13, 
20, 30, 36, 54 und 68 Tagen; b) ohne Kapsel; 4 Versuche von 
8, 10, 30 und 39 Tagen. 2. Mit Periost. 9 Versuche von 4, 6, 
8, 8, 10, 12, 14, 17 und 39 Tagen. 

Durch zahlreiche Untersuchungen der letzten Jahre ist die 
Ueberlegenheit der autoplastischen Transplantation gegenüber der 
homoplastischen und hetcroplastischen, und von lebendem Knochen 
gegenüber totem Knochen unzweifelhaft bewiesen. Wir beschränkten 
uns deshalb auf autoplastische Transplantationen, um hauptsächlich 
folgende 3 Probleme, die noch nicht geklärt sind, zum Gegenstand 
unserer Studien zu machen: 

1. Das Schicksal des Knochentransplantates. Hier ist die 
Frage, stirbt das Transplantat vollständig oder teilweise ab, oder 
lebt es weiter, wie neuerdings Macewcn und Mc. Williams be¬ 
haupten. 

2. Die Quelle der Knochenncubildung bei Knochentrans¬ 
plantationen. Kann auch periostloser Knochen mit Erfolg in 
Weichteile transplantiert werden? Ist das Bindegewebe des Lagers 
imstande, die Funktion des Periostes bei Knochentransplantation 
ohne Periost zu übernehmen bzvv. zu ersetzen? 

3. Durch welchen Prozess erfolgt im Falle der Nekrose des 
Transplantates der Ersatz des nekrotischen Knochens durch jungen, 
neugebildeten Knochen? 
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Zur Transplantation benutzten wir teils Tibiadiaphysen, teils 
Metatarsalknochen von Kaninchen, jungen bis erwachsenen, von 
500—1700 g Gewicht. Wir resezierten ein etwa 2 1 j 2 cm langes 
Stück der proximalen Hälfte der Tibiadiaphyse und halbierten 
dasselbe der Länge nach. In 3 Versuchen transplantierten wir 
ein derartig halbiertes Knochenstück mit Periost, zwei davon mit 
Mark und Endost, eins ohne Mark und Endost, mit der Versuchs¬ 
dauer von 8, 10 und 39 Tagen. In 13 Fällen entfernten wir das 
Periost, Mark und Endost mittels Rasparatoriums, wovon wir 9 nach 
Befestigung einer Kapsel nach der früher beschriebenen Technik 
intramuskulär in den Oberschenkel desselben Tieres transplantierten. 
In 4 Fällen transplantierten wir ohne Kapsel. Die Metatarsal¬ 
knochen — 6 Versuche — wurden alle mit Periost transplantiert, 
und zwar in 2 Fällen mit beiden Epiphysen, 4 mal mit nur einer 
Epiphyse. 

Die Bezeichnung „ohne Periost“ bedarf noch einer Erläuterung. 
Ein Stück Tibia, das subperiostal reseziert wurde, würde nach der 
üblichen Ausdrucksweise als periostlos zu bezeichnen sein. Die 
mikroskopische Kontrolluntersuchung zeigte aber, dass ein solcher 
Knochen nur makroskopisch periostlos ist. Um die dem Knochen 
noch adhärenten periostalen Zellen zu entfernen, wurde das zu 
transplantierende Knochenstück an den beiden Enden mit 2 Fingern 
festgehalten und mit dem Raspatorium abgeschabt. Mikroskopische 
Kontrollpräparate zeigten nun, dass in dem mittleren Teil des 
Knochenstücks die Pcriostzellen entfernt waren, nicht aber an den 
beiden Enden, wo es gehalten wurde. Das Gleiche gilt auch für 
das Endost. Auch hier konnten nicht alle Endostzellen entfernt 
werden. 

So unwesentlich diese Details in der Technik scheinen, so 
sind sie doch von grösster Bedeutung für die Erklärung der 
Resultate der Transplantationen. 

Bevor wir auf die Beantwortung der gestellten 3 Hauptfragen 
eingehen, sollen zuvor jeweils die Resultate früherer Untersucher 
Platz finden. 


l. Das Schicksal des Knochentransplantates. 

Barth, ßonome, Marchand, Saltykow, Axhausen, 
Frangenheim, Toinito und Baschkirzew und Petrow stimmen 
mehr oder weniger alle darin überein, dass die Knoehenzellen des 
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Transplantates absterben. Von allen wurden jedoch auch in Trans¬ 
plantaten verschieden langer Dauer lebende Knochenzellen, soweit 
aus der Morphologie zu schliessen war, beobachtet. 

Barth fand bei Beimplantation von Knochenscheiben des 
Schädels erhaltene Knochenzellen in den äusseren Bezirken des 
Fragmentes, im Inneren ausnahmslos nur um die Gefässräume. 

Bei den Beimplantationen Marchand’s gingen die Knochen¬ 
zellen bei weitem zum grössten Teil zugrunde und verschwanden. 
Auch frisch eingeheilter spongiöser Knochen verfiel ebenso schnell 
der Nekrose wie der kompakte. 

Bei den Versuchen Saltykow’s blieben einzelne alte Knochen¬ 
zellen bis in die dritte Woche erhalten. 

Axhausen fielen hier und da Zonen erhaltener Kernfärbung 
in den Randbezirken auf, wo auch das angrenzende Periost bzw. 
Endost leben geblieben war und Proliferationszeichen aufwies. 

Frangenheim beobachtete Erhaltung der Färbbarkeit der 
Knochenzellen auch nach längerer Zeit in dem sonst als nekrotisch 
zu betrachtenden Knochengewebe. 

Baschkirzew und Petrow beobachteten viele scharf tingierte 
Zellkerne in verschiedener Tiefe der alten Knochensubstanz zer¬ 
streut. Noch bis zu den Versuchen von 100 Tagen waren im alten 
Knochen hier und da lebende Zellkerne zu sehen. Tomito sah 
bei in die Bauchhöhle transplantiertem Knochen noch nach 95 Tagen 
solche Zellen. 

Macewen und Mc. Williams glauben, dass das Transplantat 
nicht abstirbt, sondern im Gegenteil lebt und aktiv proliferiert. 

Unsere eigenen Versuche ergeben Resultate, die gar keine 
Anhaltspunkte für die zuletzt angeführte Annahme darbieten, son¬ 
dern mehr übereinstimmen mit den Befunden früherer, oben ange¬ 
führter Untersucher. 

Die Mehrzahl der Knochenzellen verfällt der Nekrose, und 
zwar nicht wie die Markzellen sehr rasch, sondern allmählich fort¬ 
schreitend. 

Ein 4 Tage altes Transplantat zeigte nahezu völlig normale 
Knochenzcllen. Zwei Präparate von 8 Tagen boten recht ver¬ 
schiedenes Verhalten dar. In einem Präparat (Metatarsalknochen) 
war etwa die Hälfte der Zellen normal, und zwar fanden sich 
diese in der Mehrzahl in dem der Epiphysenfuge zunächst ge¬ 
legenen Knochenabschnitt, was vielleicht zur Vermutung berechtigt. 
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dass die jungen Knochenzellen resistenter als ältere sind. Im Gegen¬ 
satz hierzu zeigte das glcichaltc Transplantat eines Tibiaknochen¬ 
schaftes nur wenig normale Knochenzellen. Auffallend war der 
Befund in einem 20 tägigen Versuch (halbierte Tibiadiaphyse), wo 
nicht nur die Knochenzellen in grossen Bezirken gut erhalten waren, 
sondern auch die Knochensubstanz normales Aussehen darbot 
(Taf. IX, Fig. 8). Auch Präparate von 36 und 39 Tagen zeigen 
gutgefärbte Knochenzellen. In Präparaten von längerer Zeitdauer 
war das Transplantat fast vollständig von neuem Knochen ersetzt, 
die Reste des alten Knochens waren kernlos. 

Dass es sich bei den „erhaltenen“ Knochenzellen wirklich um 
alte und nicht etwa um junge neugebildete handelte, dafür sprach 
ihre Kleinheit und die tiefe Kernfärbung, die sie angenommen 
hatten. Junge Knochenzellen sind grösser und ihr Kern färbt sich 
nicht so kräftig. 

Die Bezirke gut erhaltener Knochenzellen waren scheinbar 
unregelmässig über das Präparat verstreut, nur eine oberflächliche 
Zone, wo vermutlich das Trauma bei der Periostentfernung einge¬ 
wirkt hatte, zeigte ausschliesslich nekrotische Zellen. Durch Serien¬ 
schnitte konnten wir jedoch feststellen, dass die Bezirke erhaltener 
Knochenzellen in nachbarschaftlicher Beziehung zu den Havers- 
schen Kanälen standen. In diese waren, soweit es sich um die 
oberflächlichen handelt, junge Blutgefässe eingewachsen. In den 
central gelegenen des Transplantates fanden sich nekrotische Zellen. 
Uns dünkt die Möglichkeit, dass ein kleines Knochenstück unter 
günstigen Bedingungen, was die Knochenzellen betrifft, durch das 
Blutplasma, welches das Transplantat infolge des Einlegens in eine 
Muskel wunde umgibt, eine Zeitlang genügend ernährt werden kann, 
speziell nach den neuesten Erfahrungen von Gewebskulturen in 
vitro begreiflich. Welche Bedeutung allerdings das Erhaltenbleiben 
von Knochenzellen auf die Einheilung und den Ersatz des Trans¬ 
plantates hat, können wir nicht beurteilen. 

Ein eigentümliches Verhalten, das wir an vielen alten Knochen¬ 
zellen des Transplantates beobachteten, müssen wir besonders er¬ 
wähnen. Ein Teil von ihnen zeigte nämlich eine Einschnürung, 
so dass Bilder wie bei direkter Kernteilung zustande kamen. Wieder 
andere waren nur noch durch eine kleine Brücke verbunden, und 
endlich fanden sich ziemlich oft zwei Kerne in einer Knochenhöhle 
(Taf. IX, Fig. 9). 
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Es lag nahe, anfänglich an die von Macewen den fertigen 
Knochenzellen zugeschriebene Aktivität im Sinne einer Teilung zu 
denken. 

Aber das Studium der Präparate mit stärkeren Vergrösserungen 
zeigte 

1. dass die Konturen der Zellen nicht glatt, sondern unregel¬ 
mässig waren, 

2. hatten die zwei Kerne in einer Knochenhöhle oft ungleich 
grosse Gestalt, 

3. erwies sich die Knochensubstanz um diese Zellen als ne¬ 
krotisch, 

4. zeigten auch die in der Umgebung gelegenen Knochen¬ 
zellen, obwohl gut gefärbt, Zeichen der Degeneration. 

Wir können also diese Bilder nicht für die Macewen’sche 
Lehre von der Aktivität der Knochenzellen im Knochentransplantat 
verwerten. 

Auf der anderen Seite darf jedoch nicht behauptet werden, 
dass der transplantierte Knochen völlig absterbe, da, wie wir ge¬ 
sehen haben, ein guter Teil der Knochenzellen unter günstigen Er¬ 
nährungsbedingungen sich lange erhalten kann. 

2. Die Quelle der Knochenneubildung bei Knochen¬ 
transplantationen. 

Kann auch pcriostloser Knochen mit Erfolg in Weichteile 
transplantiert werden? Ist das Bindegewebe des Lagers imstande, 
die Funktion des Periostes bei Knochentransplantation ohne Periost 
zu übernehmen bzw. zu ersetzen? 

Die Frage, kann der Ersatz des Transplantates nur von spe¬ 
zifischen Zellen, also Periost- oder Endostzellen, vollzogen werden, 
oder kann bei Knochentransplantation ohne Periost das Binde¬ 
gewebe des Lagers durch Metaplasie seiner Zellen dasselbe leisten, 
wird verschieden beantwortet. 

Sehr entschieden für die Wichtigkeit der spezifischen Zellen 
spricht sich Axhausen aus. „Als Quelle des Ersatzes des ab¬ 
gestorbenen Knochenstückes kommt in erster Linie das mitüber¬ 
pflanzte Periost und zweitens erhaltene Teile des mitüberpflanzten 
Knochenmarkes in Betracht. An dritter Stelle, aber nur in der 
Gegend des knöchernen Lagers die knochenbildenden Gewebe 
dieses Lagers.“ 
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Das umgebende Bindegewebe nach Transplantation in Weich¬ 
teile kommt nach Axhausen nicht in Betracht. 

Im Gegensatz hierzu äussern sich neuerdings auf Grund 
experimenteller Untersuchungen Baschkirzew und Petrow. Nach 
ihnen kommen als „Hauptquelle der Regeneration bei Knochen¬ 
überpflanzung in ein Muskellager junge bindegewebige Elemente in 
Frage, welche die Knochen umwachsen, in alle Mark- und Gefäss- 
räume und Kanälchen eindringen und zu Osteoplasten und Knochen¬ 
zellen metaplasieren“. 

Noch eine dritte Ansicht ist früher von ßonome und neuer¬ 
dings von Macewen und Mc. Williams ausgesprochen worden. 
Sie glauben, dass die Knochenzellen des Transplantates selbst die 
Duelle der Neubildung sind. 

Wir müssen hervorheben, dass wir in unseren Versuchen für 
diese letztgenannte Anschauung absolut keine Anhaltspunkte 
haben. 

Hingegen erfordert die Theorie Basch kirzew’s und Petrow's 
eine genaue Berücksichtigung. Diese Untersucher sind auf Grund 
ihrer Knochentransplantationen ohne Periost in Muskulatqr zu der 
oben angeführten Anschauung gekommen. Sie fanden, dass in 
ihren Transplantationen ohne Periost in Weichteile auf der Ober¬ 
fläche des Knochens eine Lage osteoiden Gewebes gebildet wurde, 
und dass allmählich das Transplantat vollständig von neuem 
Knochen ersetzt wurde. 

Auch wir fanden in unseren makroskopisch „periostlosen u 
Transplantaten Knochenneubildung auf der periostalen Oberfläche 
des Transplantates. Man kann leicht geneigt sein, die Neu¬ 
bildung auf die metaplastische Tätigkeit des Nachbarbindegewebes 
zurückzuführen, da scheinbar eine andere Quelle für die Neu¬ 
bildung nicht in Betracht kommt. Zudem ist das Bindegewebe 
unter pathologischen Verhältnissen imstande, Knochen zu pro¬ 
duzieren. Man denke nur an die Knochenbildung in der Sklera, 
den Arterien, der Dura und Pia mater, den serösen Häuten usw. 
(s. Borst). 

Das Studium unserer Präparate und unsere Kontrollpräparate, 
welche sofort nach derselben operativen Manipulation fixiert wurden, 
überzeugten uns, dass die Ansichten Baschkirzew’s und Pe- 
trow’s wohl nicht die richtigen sind. Wir haben schon angeführt, 
dass makroskopisch periostloser Knochen mikroskopisch noch eine 
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Menge adhärenter Zellen der Cambiumschicht des Periostes er¬ 
kennen lässt. Diese mit dem Raspatorium zu entfernen, gelang 
nur in in der Mitte des Transplantates, nicht aber an den beiden 
Enden. Hier blieben immer zahlreiche Periostzellen adhärent. 

Bei den Transplantationen ohne Periost fiel auf, dass die 
Osteoidbildung auf der Oberfläche des periostentblössten Knochens 
nicht gleichmässig kontinuierlich erfolgte, sondern nur an den 
beiden Enden, ganz in Uebereinstimmung mit den Kontrollpräpa- 
raten, die zeigten, dass hier Zellen des Periostes adhärent ge¬ 
blieben waren. Im Gegensatz hierzu zeigten die Präparate der 
Transplantationen mit Periost eine viel reichlichere und gleich- 
massigere Schicht von Osteoidbildung auf der Oberfläche. Wenn 
das Bindegewebe die Knochenneubildung auf dem Transplantat er¬ 
zeugt hätte, wie Baschkirzew und Petrow behaupten, so müsste 
die Osteoidbildung lückenlos gleichmässig erfolgt sein, da überall 
schon in den ersten Tagen eine innige Vereinigung des Binde¬ 
gewebes der Umgebung mit dem Transplantat vollzogen war. 
Auch wäre zu erwarten, dass auf den freien Enden des Trans¬ 
plantates, da, wo der Knochen bei der Resektion quer zur Längs¬ 
achse durchsägt wurde, das Bindegewebe die gleiche knochen¬ 
bildende Tätigkeit entfalten sollte, wie auf der Fläche, wo das 
Periost entfernt war. 

Unsere Präparate zeigen aber deutlich, dass trotz inniger 
Vereinigung des Transplantates mit dem Bindegewebe des Lagers 
auf der Sägefläche — wo sicher kein Periost vorhanden war — 
keine Knochenbildung erfolgte (Taf. X, Fig. 12). 

Die Abbildung, die Baschkirzew und Petrow geben als 
Beweis für die metaplastische Tätigkeit des Bindegewebes, kann 
nach unserer Ansicht nicht als überzeugend betrachtet werden. 
Das Bild (S. 531) zeigt Osteoidbildung auf der Sägefläche eines 
periostlos transplantierten Knochens, die nach B. und P. „unmög¬ 
lich zufälligen Periostresten entstammen, ebensowenig etwa am 
Leben gebliebenem Endost von Havers’schen Kanälen, da solche 
in unmittelbarer Nähe nicht vorhanden sind“. 

Wir können entgegenhalten, dass in der betreffenden Abbildung 
die Osteoidbildung auf der Sägefläche eine direkte Fortsetzung der 
deutlich vom Endost der Markseite ausgehenden Osteoidbildung ist, 
und zweitens kann aus einem Schnitt, auf dem kein Havers’scher 
Kanal getroffen ist, nicht die Beteiligung des Endostes benach- 
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harter Kanäle an der in Frage stehenden Osteoidbildung ausge¬ 
schlossen werden. 

Unsere Serienschnitte zeigten, dass gelegentlich von erhaltenen 
Endostzellen an den queren Sägeflächen stellenweise eine Osteoid¬ 
bildung erfolgt, die sich aber nur auf die Umgebung der Havers- 
schen Kanäle beschränkt, eine kontinuierliche Neubildung, die dem 
Bindegewebe zuzuschreiben wäre, vermissten wir in unseren Präparaten. 

Ein Vergleich unserer Präparate mit vollständig intakt über¬ 
pflanztem Periost mit den ohne Periost transplantierten bewies 
die Bedeutung des Periostes bei Knochentransplantation auf das 
Deutlichste. Wir fanden das Periost in lebhafter Proliferation mit 
reichlichen Mitosen, und nach 6 Tagen hatte sich eine mächtige 
Osteoidbildung vollzogen (Taf. X, Fig. 11). Diese Knochenneu¬ 
bildung beschränkte sich nicht auf einzelne Bezirke, wie in den 
Versuchen „ohne Periost“, sondern, wie Serienschnitte zeigten, er¬ 
streckte sich die Osteoidbildung über das ganze Transplantat hin. 
In späteren Stadien hatte sich das osteoide Gewebe in echten 
Knochen umgebildet und das Transplantat zum Teil ersetzt. 

Wir beantworten also die Frage, ob die Tätigkeit des Binde¬ 
gewebes des Lagers bei periostlos transplantiertem Knochen die 
Osteoidbildung bewirkt im Gegensatz zu Baschkirzew und Pe¬ 
tr ow dahin, dass es die bei der Entfernung des Periostes zurück¬ 
gebliebenen Zellen der Cambiumschicht sind, von denen die Osteoid¬ 
bildung ausgeht. 

Was die Transplantationen mit Periost betrifft, so können wir 
die dem Periost zugesprochene Bedeutung (Axhausen) voll und 
ganz bestätigen. 

Auch die knochenbildende Tätigkeit des Endostes in Trans¬ 
plantationen darf nicht unterschätzt werden. Ihr wurde auch von 
Axhausen, Saltykow, Baschkirzew und Petrow eine Bedeu¬ 
tung zugesprochen. Wir studierten zum Vergleiche Präparate von 
Röhrenknochen (Metatarsalknochen), die in toto transplantiert waren, 
ferner Transplantate von längs halbierten Knochen, die zum Teil 
mit Endost und Mark, zum Teil nach Entfernung von Mark und 
bestmöglicher Abschabung des Endostes überpflanzt waren. Für 
die Entfernung des Endostes gilt das gleiche wie für die Entfernung 
des Periostes. 

In den Versuchen tritt deutlich der Einfluss der innigen Ver¬ 
einigung mit dem Lagergewebe und die dadurch gewährte Er- 
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nährung hervor. Wenn der Knochen im ganzen, also mit ge¬ 
schlossener Markhöhle, transplantiert wurde, konnten wir kein 
lebendes Mark oder Endost beobachten, noch irgendwelche Knochen¬ 
neubildung. Dagegen fanden sich in den längs halbierten Tibia¬ 
transplantaten, wo das Endost durch die innige Vereinigung mit 
dem lebenden Gewebe des Lagers unter günstiger Ernährung stand, 
Knochenneubildung auf der endostalen Oberfläche des Knochens — 
ähnlich wie auf der Periostseite —, nicht gleichmässig, sondern 
nur an den beiden Enden, wo sich das Endost infolge technischer 
Schwierigkeit nicht hatte entfernen lassen. In dem mittleren Ab¬ 
schnitt, wo es gelang, das Endost gut abzuschaben, war keine 
Knochenneubildung zu sehen, obwohl die Vereinigung mit dem 
Nachbarbindegewebe ebensogut war wie an den Endteilen. 

Die Endostzellen der Havers’schen Kanäle blieben in den 
der Oberfläche zunächstliegenden Abschnitten, wo die Ernährung 
gut war, zum Teil am Leben und schon am Ende der zweiten 
Woche fand sich beginnende Knochenneubildung in den Havcrs- 
schen Kanälen. Wohl wächst das Bindegewebe des Lagers in die 
Havers’schen Kanäle ein, wir glauben aber ihm hauptsächlich 
knochenresorbierende Bedeutung zuschreiben zu müssen und für 
die Osteoidneubildung in den Havers’schen Kanälen die spezifisch 
knochenbildenden Zellen verantwortlich zu machen. Unser Beweis 
muss allerdings indirekt bleiben, da infolge der eingetretenen Ver¬ 
einigung des Bindegewebes mit dem Endost eine morphologische 
Trennung zwischen beiden nicht möglich war. Da aber das Binde¬ 
gewebe auf der Oberfläche des Transplantates keine Knochen¬ 
neubildung hervorgerufen hat., ist kein Grund vorhanden, anzu¬ 
nehmen, dass es in den Havers’schen Kanälen osteoplastische 
Funktion entwickelt hätte. 

Aus diesen Ausführungen über die Quelle der Knochenneu¬ 
bildung bei Knochentransplantationen ergeben sich folgende prak¬ 
tische Schlüsse: 

1. Knochen soll mit Periost transplantiert werden. 

2. Wenn angängig, ist ein längs halbiertes Knochenstück zu 
verwenden, um die Endostzellen in günstige Ernährungs¬ 
bedingungen zu bringen. 

3. Subperiostal resezierter Knochen kann mit Erfolg trans¬ 
plantiert werden, wenn genügend adhärente Zellen der 
Cambiumschicht des Periostes mitüberpflanzt werden. 
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3. Durch welchen Prozess erfolgt der Ersatz des nekrotischen 
Knochens des Transplantates durch jungen neugebildeten 

Knochen? 

Man sieht, dass das absterbende Knochenstück von neuge¬ 
bildetem Knochen von Periost und Endost ausgehend allmählich 
ersetzt wird, so dass oft nur noch eine kleine Insel nekrotischen 
Knochens, allseitig umgeben von jungem Knochen, zurückbleibt. 
Die Frage ist, kann der Ersatz allein durch eine Aufeinanderfolge 
von lakunärer Resorption durch Osteoklasten und darauffolgender 
wandständiger Knochenapposition zustande kommen, oder spielt 
neben diesen Vorgängen noch ein wichtiger anderer Modus des 
Ersatzes eine Rolle, ln der Beantwortung dieser Frage stehen 
sich zwei Ansichten gegenüber, die am deutlichsten von March and 
und Barth auf der einen Seite und von Axhausen auf der anderen 
vertreten werden. 

Axhausen spricht sich in strikter Weise für die erstere Art 
des Ersatzes als den alleinigen Modus aus. Marchand hebt noch 
eine andere Ersatzweise hervor. Für ihn ist der sogenannte 
„schleichende Ersatz“ des alten Knochens durch jungen von grösster 
Bedeutung, dessen Verlauf er sich so denkt: Der junge Knochen 
dringt in den nekrotischen vor, wobei der junge Knochen zugleich 
die alte Substanz löst und seine Kalksalze zum Aufbau der neuen 
Substanz verwendet. 

Auf Grund unserer Präparate können wir uns Axhausen's 
Ansicht von der lakunären Resorption und Apposition als den 
alleinigen Modus des Knochenersatzes nicht anschliessen. Wir 
wollen eigens hervorheben, dass auch wir sehr häufig lakunäre 
Resorption in unseren Präparaten fanden (Taf. X, Fig. 12), sowohl 
an den Oberflächen als in den Havers’schen Kanälen. Da dieser 
Vorgang vom Knochenersatz bei normalem Knochenwachstum her 
hinlänglich bekannt ist, können wir eine weitere Besprechung unter¬ 
lassen. Nur müssen wir betonen, dass dieser Prozess des Abbaus 
und Ersatzes des Knochens in unseren Versuchen keine genügende 
Erklärung für den Substitutionsvorgang ergab (Taf. X, Fig. 13). 

Würde die lakunäre Resorption und wandständige Apposition 
die einzige Art des Ersatzes sein, so müssten an den Oberflächen 
des transplantierten Knochens und in den Havers’schen Kanälen 
zuerst ovoide Ausfräsungen entstanden sein, welche dann allmählich 
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durch Knochenapposition ausgefüllt würden. Die Neubildung könnte 
sich also nur soweit in den alten Knochen hinein erstrecken, als 
zuerst der alte Knochen durch lakunäre Resorption ausgefräst war. 
Dass die Lakunen durch neugebildete apponierte Knochenlamellen 
ausgefüllt werden können, ist erklärlich, aber unerklärt bleibt, wie 
dann die den nekrotischen Knochen zunächst liegenden jungen 
Lamellen weiter in diesen Vordringen und ersetzen. Der Knochen¬ 
ersatz wäre mit der Ausfüllung der Ausfräsungen beendet, so dass 
die von der lakunären Resorption nicht betroffenen alten Knochen¬ 
bezirke vollständig von neuem Knochen eingeschlossen, aber nicht 
resorbiert und ersetzt werden könnten. Dem ist aber nicht so. 
Der Knochen wird vollständig ersetzt, auch in seinen centralsten 
Teilen. 

So machen schon diese theoretischen Erwägungen die Annahme 
eines Ersatzes des Transplantates ausschliesslich durch lakunäre 
Resorption und Apposition unhaltbar, mehr aber noch sprechen 
unsere Präparate für einen anderen Prozess. Erstens sehen wir 
in den frühesten Stadien auf der Oberfläche des Transplantates 
ohne vorhergehende lakunäre Resorption eine Lage osteoiden Ge¬ 
webes. In folgenden Stadien sieht man eine Zunahme des jungen 
Knochens auf Kosten des alten und so fort bis zur fast völligen 
Einschmelzung des transplantierten Knochens. Zweitens ist auf¬ 
fallend, dass gewöhnlich im neugebildeten Knochen die Zellen sehr 
dicht beisammen liegen, ferner, dass die Kerne sehr oft Einschnü¬ 
rungen zeigen (Taf. X, Fig. 14 u. 15) und dass sogar nicht selten 
zwei Kerne in einer Knochenhöhle liegen (Taf. X, Fig. 15). Besonders 
häufig begegnen wir diesen Bildern an der Grenze des alten und 
neugebildeten Knochens. 

So kommen wir zu der Ansicht, dass der neugebildete Knochen 
selbst, da wo er an den alten Knochen angrenzt, aktiv in denselben 
vordringt und ihn substituiert. Dieser Prozess ist kein anderer, 
als wie ihn Marchand in seinem Werk über Wundheilung im 
Kapitel über Knochentransplantation für wahrscheinlich hält. Nach 
ihm besteht der wesentliche Vorgang in der Zunahme der Zwischen¬ 
substanz des neugebildeten Knochens, der gegen den alten Knochen 
vordringt, denselben immer mehr ersetzend. 

Wir können auf Grund unserer Präparate die Marchand’sche 
Ansicht nicht nur stützen, sondern vielleicht in den Vorgang einen 
bestimmteren Einblick gewähren. Wir haben nicht nur beobachtet. 
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dass die Knochenzellen im neugebildeten Knochen auffallend dicht 
beisammen liegen, sondern alle LJebergänge von leichten Einschnü¬ 
rungen bis zur vollkommenen Teilung der jungen Knochenzellen 
gesehen. Diese geteilten Knochcnzellen liegen dann zuerst in einer 
gemeinsamen ovoiden Knochenhöhle, welche durch die Bildung einer 
Scheidewand in zwei Knochenhöhlen mit je einer Knochenzelle 
übergeht. Manchmal erfolgt gleichzeitig mit der Einschnürung der 
Knochenzelle die Bildung von zwei Knochenhöhlen. Wir halten 
den beschriebenen Prozess für amitotische Teilung der jungen 
Knochenzellen. Mitosen konnten wir nicht beobachten. 

Auf der Grenze des alten und jungen Knochens ist der Prozess 
des Ersatzes am besten zu beobachten, denn dort sieht man deutlich, 
dass die jungen Knochenzellen in den nekrotischen Knochen vor¬ 
gedrungen sind, neue Knochensubstanz um sich ausgeschieden haben 
und den alten Knochen auf diese Weise substituieren. 

Gelegentlich kommt es auch vor, dass die jungen Knochen¬ 
zellen in die leeren Knochenhöhlen des alten nekrotischen Knochens 
Vordringen (Taf. X, Fig. 15) und dann den nekrotischen Knochen 
ersetzen. 

Die Frage, was aus der Substanz des nekrotischen Knochens 
wird, können wir in dieser morphologischen Studie nicht beantworten. 
Hofmeister hat gezeigt, dass die Osteoklasten bei dem gewöhn¬ 
lichen Prozess der lakunären Resorption durch Bildung von Kohlen¬ 
säure Knochen auflösen. Es muss weiteren Untersuchungen über¬ 
lassen bleiben, festzustellen, ob die jungen Knochenzellen in ähnlicher 
Weise Knochensubstanz lösen und seine Salze zum Aufbau jungen 
Knochens verwenden können. 

Zusammenfassung. 

Alle vier Versuchsreihen — Periosttransplantationen, subperi¬ 
ostale Knochenresektionen, die Kapselversuche und die Knochen¬ 
transplantationen — ergaben im direkten Gegensatz zu den Ansichten 
Macewen’s die Bedeutung der spezifischen knochenbilden¬ 
den Zellen des Periostes und die Unfähigkeit der fertigen 
Knochenzellen, Knochensubstanz zu bilden. 

Transplantiertes Periost und Periost nach subperiostaler 
Knochenresektion produzierten Knochen, hingegen erfolgte kein 
Knochenwachstum in den „Kapselversuchen“, wo das Periost aus¬ 
geschaltet war. 
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In Knochentransplantationen zeigten die fertigen 
Knochenzellen keine Aktivität, während das Periost leb¬ 
hafte knochenbildende Fähigkeit zeigte. 

Eine ähnliche osteoplastische Funktion ergab sich in den 
Knochentransplantationen für die Endostzellen sowohl der Mark¬ 
höhle als auch der Ha versuchen Kanäle, vorausgesetzt, dass ihre 
Lebensfähigkeit durch gute Vereinigung mit dem Lagergewebe er¬ 
halten war. 

Makroskopisch periostloser Knochen kann erfolgreich 
in Muskel transplantiert werden, nicht weil die Knochenzellen oder 
die Bindegewebszellen nach Metaplasie in Osteoplasten die Quelle 
der Knochenneubildung sind, sondern weil spezifisch knochen¬ 
bildende Zellen mittransplantiert werden, einmal Osteoplasten 
der Cambiumschicht, die dem Knochen auch nach Entfernung des 
Periostes anhaften, und ferner die unbeschädigten Endostzellen der 
Markhöhle und der Ha versuchen Kanäle. 

Die praktischen Folgerungen für die Chirurgie bei Knochen¬ 
transplantationen sind offenbar. Knochen sollte mit Periost 
transplantiert werden, wenn angängig, der Länge nach gespalten, 
um eine innige Vereinigung des Endostes mit dem umgebenden 
Gewebe möglich zu machen. Muss Knochen periostlos transplantiert 
werden, ist Sorge dafür zu tragen, dass möglichst viel von der 
Cambiumschicht des Periostes am Knochen adhärent bleibt. 

Die Anschauung, dass der transplantierte Knochen vollständig 
der Nekrose verfällt, muss dahin eingeschränkt werden, dass wohl 
die Mehrzahl der Knochenzellen abstirbt, ein Teil sich aber bis zur 
Vaskularisierung des Transplantates erhalten kann. Jedoch geht 
niemals von diesen Knochenzellen Knochenneubildung aus. 

Der Prozess, durch den der nekrotische Knochen des Trans¬ 
plantates durch neugebildeten jungen Knochen ersetzt wird, kann 
nicht allein durch lakunäre Resorption und nachfolgende Apposition 
erklärt werden. Eine bedeutende Rolle spielt dabei der „schleichende“ 
Ersatz. Bei diesem Prozess zeigen die jungen Knochenzellen — 
bevor sie das Aussehen von fertigen Knochenzellen angenommen 
haben — Anzeichen von direkter Zellteilung. Die jungen Knochen¬ 
zellen lösen den nekrotischen Knochen auf und bilden neuen Knochen. 
Das junge neugebildete Knochengewebe dringt in den alten nekro¬ 
tischen Knochen vor und substituiert ihn. Dabei können die jungen 
Knochenzellcn auch in die alten leeren Knochenhöhlen Vordringen. 
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Die Zeichnungen unserer mikroskopischen Präparate wurden mit 
Geschick von Fräulein Bertha Neresheimer, München, ausgeführt. 

Zum Schlüsse erfüllen wir eine angenehme Pflicht, wenn wir 
Herrn Professor Borst, welcher es uns ermöglichte, unsere Ver¬ 
suche auszuführen, und uns in liebenswürdiger Weise unterstützte, 
unseren geziemenden Dank aussprechen. 

Herrn Professor ßrickner (New York), der unsere Aufmerk¬ 
samkeit auf das Macewen’sche Buch lenkte, und Herrn Dr. Henze 
für gütige Assistenz bei einigen Operationen sei ebenfalls der 
schuldige Dank gezollt. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IX und X. 

Figuren 3—15 wurden mit dem Abbe’schen Zeichenapparat nach den mikro- 
skopischen Präparaten hergestellt. 

Figur 1 im Text wiedergegeben. 

Figur 2 im Text wiedergegeben. 

Figur 3. Freie intramuskuläre Periosttransplantation zeigt Bildung 
jungen Knochens, 14Tage nach der Operation (Leitz, Obj.3, Ocul. 1, Tub. 140). 
a Fibroelastica des Poriosts, b Cambiumschichte, in lebhafter Zellvermehrung 
begriffen (bei höherer Vergrösserung zahlreiche Mitosen zu sehen), c neu- 
gebildete osteoide Knochenbälkchen mit Osteoplastensäumen. 

Figur 4. Subperiostale Rippenresektion 6 Tage nach der Operation, zeigt 
knorpelige Callusentwickelung nur aut der pleuralen Seite, wo das Periost 
intakt war (Leitz, Obj. 1, Ocul. 1, Tub. 140). a und a 1 Rippenfragmente (a 1 
tangential geschnitten) mit nekrotischen Knochenzellen, b Pleura und intaktes 
Periost, c endostaler Callus, d knorpeliger Callus, e beginnende osteoide Um¬ 
wandlung des knorpeligen Callus, f Muskulatur, g junges gefässführendes 
Bindegewebe. 

Figur 5. Querschnitt durch die 11. und 12. Rippe eines Kaninchens, 
42 Tage nach vollständiger subperiostaler Resektion der 12. Rippe, zeigt Re¬ 
generation derselben (Leitz, Obj. 1, Ocul. 0, Tub. 140). a 11. Rippe, b re¬ 
generierte 12. Rippe, c Pleura. 

Figur 6. Querschnitt der Tibia, 48 Tage nach Befestigung einer Stahl¬ 
kapsel auf der periostentblössten Knochenoberfläche. Die Kapsel verhinderte 
das Einwachsen von regeneriertem Periost, deshalb kein Knochenwachstum 
unter der Kapsel, während ausserhalb derselben das regenerierte Periost reichlich 
neuen Knochen bildete (Leitz, Obj. 1, Ocul. 0, Tub. 140). * a Periostloser 
Knochen unter der Kapsel, b Rinne, in welcher die Kapsel befestigt war, 
c Knochenneubildung ausserhalb der Kapsel, d regeneriertes Periost, e Blut¬ 
gerinnsel. 

Figur?. Querschnitt der Tibia, 15 Tage nach Befestigung einer Glas¬ 
kapsel auf der periostentblössten Knochenoberfläche. Die Kapsel verhinderte 
das Einwachsen von regeneriertem Periost nicht, deshalb Knochenneubildung 
unter derselben (Leitz, Obj. 1, Ocul. 0, Tub. 140). a Periostloser Knochen 
unter der Kapsel, b Rinne, in welcher die Kapsel befestigt war. Auf der einen 
Seite ist das Einwachsen von Periost zu sehen, c Knochenneubildung ausser¬ 
halb der Kapsel, d regeneriertes Periost, e neugebildete Knochenbälkchen unter 
der Kapsel. 

Figur 8. Knochentransplantation (intramuskulär) makroskopisch periost¬ 
los, 20 Tage nach der Operation, zeigt Nekrose der oberflächlichen Knochen¬ 
lamellen des Transplantates, Knochenneubildung ausgehend von zurück- 
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gebliebenen Periostzellen auf der Knochenoberfläche. Zahlreiche gutgefärbte 
alte Knochenzellen im Transplantat in der Nähe der Havers’schen Kanäle 
(Leitz, Obj. 3, Ocul. 4, Tub. 155). a Osteoplasten, b neugebildeter Knochen, 
c Bindegewebe, d periostale Knochenoberfläche, wo das Periost vollständig 
entfernt war, e nekrotischer Knochen des Transplantates, leere Knochenhöhlen, 
f lebender Knochen des Transplantates, g Havers’sche Kanäle mit nekrotischen 
Blutkörperchen. 

Figur 9. Knochentransplantation (intramuskulär) mit Periost 39 Tage 
nach der Operation. In einigen Knochenhöhlen sind zwei Kerne zu sehen. Sie 
sind nicht als Zeichen von Zellproliferation zu betrachten, da 1. ihre Gestalt 
unregelmässig ist, 2. die Kerne der Umgebung Degenerationszeichen erkennen 
lassen, 3. die Knochengrundsubstanz nekrotisch ist (Leitz, Oel-Immersion, 
Ocul. 1, Tub. 140). 

Figur 10. Knochentransplantation (intramuskulär) makroskopisch periost¬ 
los, 20 Tage nach der Operation zeigt, dass da, wo das Periost vollständig 
entfernt war, keine Neubildung erfolgte, sondern nur nahe zum Ende des 
Transplantates, wo Periostzellen bei der Operation adhärent blieben. Wenn 
die Neubildung auf Metaplasie des Bindegewebes zurückzuführen wäre, dann 
müsste die Neubildung kontinuierlich auf der ganzen Oberfläche des Knochens 
stattfinden (Leitz, Obj. 1, Ocul. 4, Tub. 140). a Bindegewebe, b neugebildeter 
Knochen, c periostale Oberfläche des Knochens, wo das Periost vollkommen 
entfernt war, d nekrotischer Knochen des Transplantates, e Knochenbezirke 
des Transplantates mit erhaltenen Knochenzellen. 

Figur 11. Querschnitt eines intramuskulär mit Periost transplantierten 
Röhrenknochens, 6Tage nach der Operation, zeigt reichliche periostale Knochen¬ 
neubildung (Leitz, Obj. 3, Ocul.O, Tub. 140). a Bindegewebe, b Fibroelastica 
des Periostes, c Cambiumschichte des Periostes, d neugebildete Knochen- 
bälkchen mit Osteoplastensäumen, e transplantierter Knochen, viele seiner 
Zellen nekrotisch, f nekrotisches Knoohenmark. 

Figur 12. Knochentransplantation (intramuskulär)„ohnePeriost“, 30Tage 
naoh der Operation, zeigt das Fehlen von Knochenneubildung auf der Fläche, 
wo der Knochen bei der Operation durchsägt wurde (Leitz, Obj. 5, Ocul. 1, 
Tub. 140). a Muskulatur, b Bindegewebe, c Sägefläche des Knochens, d nekro¬ 
tischer Knochen des Transplantates, e neugebildeter Knochen, f erweiterter 
Havers’scher Kanal, um den Knochenneubildung erfolgte. 

Figur 13. Knochentransplantation (intramuskulär) „ohne Periost“, teil¬ 
weise ohne Endost, 36 Tage nach der Operation zeigt die lamelläre Bildung 
von jungem Knochen auf der endostalen Seite des Transplantates. Dies Bild 
kann als durch den Prozess der laounären Resorption und nachfolgenden Appo¬ 
sition zustande gekommen erklärt werden. Der Prozess aber, wie der junge 
Knochen weiter in den alten vordringt, kann durch das Bild nicht erklärt werden, 
a Knochenmark, b nekrotischer Knochen des Transplantates, c Lamellen von 
neugebildetem Knochen mit jungen Knochenzellen, d beginnende Knocben- 
bildung um einen Havers’schen Kanal, e erhaltene Knochenzellen des Trans¬ 
plantates. 
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Figur 14. Knochentransplantation (intramuskulär)„ohnePeriost“, 54Tage 
nach der Operation, zeigt einen Teil einer Insel nekrotisohen Knochens, ein- 
gesohlossen von neugebildetem jungem Knochen. Prozess des Ersatzes des 
alten nekrotischen Knochens durch jungen. Eine Knochenzelle zeigt deutliche 
Einschnürung, in einer Knochenhöhle liegen 2 Knochenzelien, 2 Knochenhöhlen 
sind durch eine ganz dünne Knochenwand getrennt, eine junge Knochenzelle 
liegt in einer Knochenhöhle des nekrotischen Knochens. Man beachte auch die 
Grenzen des jungen Knochens gegen den nekrotischen. (Leitz, Obj.7, Ocul. 1, 
Tub. 140.) a Junger neugebildeter Knochen, b nekrotischer Knochen des 
Transplantates. 

Figur 15. Aus demselben Präparat wie Figur 14. Junge Knochenzellen 
sehr eng beisammenliegend, eine davon im Begriff der direkten Teilung (Leitz, 
Oel-Immersion, Ocul. 1, Tub. 140). 
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XXVIII. 

Ein neuer Fall von Myositis ossificans 
progressiva. 

Von 

Dr. Erich ßlenkle, 

A>si**tf»zarzt am Oberlin-Kreiskrnnkcnhaus zu Nowawes bei Potsdam. 

(Mit 6 Textfiguren.) 


Die Literatur der Myositis ossificans progressiva umfasst bis 
beute 73 Fälle, die z. T. dem Interesse, welches ein jeder der 
Autoren seinem Fall entgegenbrachte, entsprechend aufs genaueste 
beschrieben sind. Es ist durchaus notwendig, diese Erkrankung, 
die ein vollkommen abgeschlossenes Krankheitsbild bietet, von den 
lokalen Muskelverknöcherungen, wie sie im Verlaufe der verschie¬ 
densten Erkrankungen, besonders auch nach Traumen Vorkommen, 
zu trennen. Trotz aller Versuche ist eine Klärung des Wesens 
dieser Erkrankung noch nicht erzielt. Es muss daher ein jeder 
Beitrag, sei es auch nur klinischer Natur, als Baustein für die 
Deutung dieses Krankheitsbildes von Wert erscheinen. 

Der Fall, den ich längere Zeit hindurch zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte, ist wohl einer der schönsten bisher veröffentlichten; 
er bietet in seiner weitausgedehnten Form manches Bemerkens¬ 
werte und dürfte wohl zur Klärung mancher strittiger Fragen 
beitragen. 

Otto B., 21 Jahre alt, Bürstenmacher im Oberlin-Krüppelhaus zu Nowawes 
bei Berlin. 

Anamnese: Die Eltern des Patienten sind tot (Vater ist an einem Selbst¬ 
mordversuch zugrunde gegangen, Mutter im Wochenbett gestorben). Pat. hat 
noch 5 Geschwister, die, teils jünger, teils älter als er selbst, angeblich voll¬ 
kommen gesund sind. Im Bluts- und weiteren Verwandtenkreis sind chronische 
Erkrankungen, besonders auch eine derartige oder ähnliche Erkrankung, wie 
Pat. sie zeigt, bisher nie vorgekommen. 
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Da Pat. seine Eltern schon in früher Jugend verloren hat, kann er nur 
ungenaue Angaben über den Anfang der Erkrankung machen. 

In den ersten Lebensjahren soll Patient an englischer Krankheit gelitten 
haben. Ira Anschlüsse an diese — Alter ist ihm unbekannt — stellten sich 
allmählich Steifheit, mangelnde Beweglichkeit der Arme (!) ein. Die Muskulatur 
soll danach eine eigenartige Derbheit gehabt haben. Ob die Eltern damals 
ärztlichen llat einholten, ist Patienten nicht bekannt. Fieber und irgendwelche 
Schmerzempfindung und Rötung der befallenen Gebiete sollen damals ebenso- 
wenig wie auch bei den späteren frischen Attacken aufgetreten sein. Die 
Behinderung und Gebrauchsunfähigkeit pflanzte sich allmählich im Laufe der 
Jahre auch auf andere Teile fort. Gleichzeitig traten an den einzelnen Muskel¬ 
abschnitten knochenartige Verhärtungen auf. In der Schule, die Pat. bis zum 
14. Jahre besuchte, konnte er sich, wenn auch nicht gut, so doch wenigstens 
zu seiner Zufriedenheit bewegen, bücken, Treppen steigen usw. Die mangelnde 
Gebrauchsfähigkeit seiner Glieder nahm immer mehr zu, gleichzeitig bildeten 
sich, besonders in der Rückenmuskulatur, grosse Knochenwülste, so dass Pat. 
heute vollkommen unfähig ist, Treppen zu steigen, zu sitzen, sich zu bücken. 
Besondere Schmerzen hat Pat. durch seine Erkrankung nicht gehabt. 

Wasserlassen und Stuhlgang sind in Ordnung. Ebenso hat Pat. an seinen 
Augenbewegungen und der Sprache keine Veränderungen bemerkt. 

Eine Besserung seines Zustandes ist bisher niemals eingetreten. Die Er¬ 
krankung schreitet langsam, kaum merklich fort, doch glaubt Pat., dass im 
letzten Jahre ein Stillstand eingetreten ist. Während meiner 3 / 4 jährigen Beob¬ 
achtung hat sich keine Veränderung gezeigt. 

Irgendwelche eingreifende Kuren sind bisher noch nicht unternommen 
worden. Anhaltspunkte für Lues haben sich nicht ergeben. 

Status: Pat. ist für sein Alter (21 Jahre!) auffallend klein. Die Grösse 
beträgt 137 cm; das Fettpolster ist mangelhaft ausgebildet. Körpergewicht be¬ 
trägt 30 kg. Sichtbare Schleimhäute blass-rosa. Testes klein, hypotrophisch, 
Pubes nur ganz schwach ausgebildet. Die allgemeine Körperausbildung gleicht 
etwa derjenigen eines 10—12jährigen Knaben. 

Was bei der oberflächlichen Betrachtung des Pat. am meisten auffällt, ist 
die vollkommene Starrheit sämtlicher Glieder, mit Ausnahme des rechten Unter¬ 
armes und der rechten Hand. 

Sitzen ist dem Patienten unmöglich, seine Arbeit, Essen, Lesen usw. muss 
Pat. im Stehen wahrnehmen. 

Ganz eigenartig ist der Gang: Pat. dreht sich beim Gehen um eine in der 
Medianebene seines Körpers liegende Aohse, schiebt dadurch die eine Körper¬ 
hälfte nach vorn mitsamt dem betreffenden Bein. Der Fuss schleift dabei auf 
dem Boden und wird nicht mehr als etwa 3 / 4 Fusslänge vor den anderen ge¬ 
setzt. Der Gang erscheint daher merkwürdig steif und unbeholfen. Treppen 
zu steigen ist unser Patient vollkommen unfähig. 

Die Haut zeigt keinerlei Veränderungen, mit Ausnahme einer Pigmen¬ 
tierung an der Beugeseite der Oberschenkel, etwa in der Mitte derselben (siehe 
Fig. 1 u. 2). Hervorgerufen ist diese durch ständiges Anlehnen an Stuhl- und 
Tischkanten während der Arbeit. Es ist dies neben dem Langausgestreckt- 
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Die Bewegungen der Augäpfel sind normal, die Pupillen gleich weit, 
reagieren auf Lichteinfall und Konvergenz. Nystagmus besteht nicht. 

Stark verändert ist die Kiefermuskulatur. Die Schneidezähne des Ober¬ 
kiefers sind nach Aussage des Patienten vor längerer Zeit entfernt worden. Die 
Mundöffnung ist erheblich beschränkt, der grösstmögliche Abstand des Unter¬ 
kiefers vom Oberkiefer beträgt nur etw r a 1 / 2 cm, und zwar an der Stelle, wo die 
Schneidezähne fehlen. Die Mundöffnung ist daher nur schlitzförmig. Patient 
vermag nur fein zerteilte Nahrung und Flüssigkeiten zu sich nehmen; er schiebt 
sich bei Nahrungsaufnahme die einzelnen Bissen zwischen die Zahnlücke des 
Oberkiefers und die Schneidezähne des Unterkiefers. Vom Muse, temporalis 
ist beiderseits nichts zu fühlen, auch beim Aufeinanderbeissen der Zähne fühlt 
man keine Kontraktionen in seiner Gegend. Dagegen fühlen sich die Masseteren 
äusserst derb an. In ihnen selbst finden sich neben einzelnen knochenharten, 
strangartigen Einlagerungen vereinzelte zum Teil fast unbeweglich mit dem 
Kieferknochen verwachsene kleinbohnengrosse Knochenknoten. Nach der nur 
etwas zischenden Sprache zu urteilen, scheint die Zunge vollkommen beweg¬ 
lich, sie selbst kann wegen der geringen Mundöffnung nicht hervorgestreckt 
werden; es lässt sich nicht feststellen, ob irgendwelche Einlagerungen in ihr 
vorhanden sind. 

Schluck- und Kehlkopfbeschwerden sind nicht vorhanden. Diese Musku¬ 
latur scheint völlig funktionstüchtig. 

Der Kopf sitzt fest zwischen den hochgezogenen Schultern, eine Rechts¬ 
oder Linksdrehung ist nur in ganz minimalem Grade möglich, unmöglich ist 
ein Beugen vor- oder rückwärts. Der Sternocleidomastoideus grenzt sich beider¬ 
seits deutlich ab, besonders am sternoclavicularen Teil; er selbst fühlt sich 
bretthart an und zieht vom Proc. mastoideus als völlig unbeweglicher Strang 
bis zum Brustbein. In ihm selbst, zum Teil auch in seiner Umgebung (be¬ 
sonders in der Tiefe Scaleni!) liegen vereinzelte kleinere, knochenharte 
Knötchen. 

Die Nackenmuskulatur fühlt sich derb an, doch fehlen umschriebene 
Verhärtungen. In der Höhe des 6. bis 8. Brustwirbels findet sich eine deutlich 
erkennbare rechtsseitige Skoliose. Die Wirbelsäule selbst ist vollkommen steif, 
irn ganzen kyphotisch, ein Beugen nach irgend einer Richtung ist vollkommen 
unmöglich. Die Schultern sind nach vorn und oben gezogen, die Schulter¬ 
blätter beiderseitig völlig fixiert, ihr unterer Winkel etwas nach aussen ge¬ 
richtet. Die Fixation geschieht durch derbe, fibröse Muskulatur. Besonders 
verändert ist der Trapezius. Nirgendwo finden sich bei ihm weiche Muskel¬ 
massen, sondern überall derbes, sich nicht mehr kontrahierendes Gewebe. Der 
Bogen, den der Trapezius vom Nacken zur Spina scapulae macht, zeichnet 
sich deutlich ab, ist scharfkantig als brettharter Strang fühlbar. In seiner 
Muskulatur liegen, ebenso w r ie in den supra- und infraspinalen Muskeln der 
Scapula, vereinzelt zerstreute, bis kirschkerngrosse Knochenknötchen, von denen 
es sich nicht entscheiden lässt, ob sie von dem Knochen der Scapula aus¬ 
gehen oder Teile der Muskulatur sind. Der Latissimus dorsi zeigt, da wo er 
die hintere W’and der Achselhöhle bildet, einen scharfen, nach unten offenen 
Bogen, dessen Rand vollkommen starr ist und den Eindruck von narbig kon- 
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trahiertem Gewebe macht. In der Nähe seiner Ansatzstelle, an dem Humerus, 
findet man beiderseits in dem äusserst derben Gewebe kleinere bis pflaumen¬ 
kerngrosse, knochenharte Knoten. Die grösste Veränderung weist die zu beiden 
Seiten der Wirbeldorne liegende Rückenlängsmuskulatur auf. Im oberen 
Brustteil äusserst derb, finden sich im unteren Teile zahlreiche, oft recht be¬ 
trächtliche Knochenmasssen, die zum Teil vollkommene Verbindung mit den 
Dornen zu haben scheinen. 

In der Höhe des 10. bis 11. Brustwirbeldornes zieht sich vollkommen 
unregelmässig ein etwa 3—4 Finger dicker, starr nach aussen sich hervor- 
drängenderKnochenwulst beiderseits quer bis zur Gegend des unteren Scapular- 
winkels. Mit den betreffenden Wirbeldornen ist diese Knochenmasse voll¬ 
kommen verschmolzen, ausserdem scheint sie auch mit den Rippenknochen 
verwachsen zu sein. Dem Verlaufe entsprechend könnte es sich auch um die 
Serrati post. inf. handeln, doch halte ich das eher für unregelmässige Knochen¬ 
massen im Latissim. dorsi. 

Unterhalb dieses Wulstes findet man anstatt der tastbaren Wirbeldorne 
und seitlichen Muskulatur nichts als eine bis zu dem Darmbeinkamm und 
Kreuzbein sich hinziehende Knochenplatte. Links hebt sich diese Platte deut¬ 
lich als Wulst ab. Von links nach rechts ziehen zahlreiche Knochenbrücken. 
Von der Medianlinie aus nach beiden Seiten hat diese Platte etwa die Breite 
einer Hand, von da nach aussen verliert sich allmählich der Knochen und statt 
seiner findet man neben relativ weicher Muskulatur nur ganz vereinzelte, zum 
Teil beweglichere kleinere und grössere Knochenknötchen. 

Auffallend ist noch die beiderseitige Ausbuckelung des Thorax in der 
Gegend der Spinae scapularum. 

Die Atmung ist ausschliesslich der Zwerchfell-Bauohdeckenmuskulatur 
überlassen. Der Thorax ist vollkommen starr, eine Rippenbewegung ist nicht 
vorhanden. 

Die Interkostalmuskulatur ist derb, versehen mit einigen knochenharten 
Knötchen, die teilweise Brücken zwischen den einzelnen Rippen bilden, teil¬ 
weise hornartig unter der Haut hervorragen. Ob diese Knoten den Rippen 
selbst angehören, oder den Interkostalmuskeln bzw. den noch oberflächlicher 
liegenden Muskeln, lässt sich nicht bestimmen. 

Der M. pectoral. major ist äusserst derb, bildet ähnlich wie der Latissim. 
dorsi bis zum Ansatz an den Oberarmknochen, also als vordere Wand der 
Achselhöhle, beiderseits einen nach unten offenen Bogen, dessen Rand nicht 
wie normalerweise weich, abgerundet, leicht hin- und herzubewegen ist, sondern 
vollkommen starr, scharf zugespitzt auch hier den Eindruck von narbigerKon- 
traktion macht. In seiner Muskelmasse, besonders aber im Ansätze an den 
Humerus, findet man zahlreiche, deutlich abgrenzbare, knochenharte Einlage¬ 
rungen. 

In der Nähe des Proc.xiphoideus stemi liegen einzelne kleinere, hornartig 
hervorragende barte Einlagerungen. 

Die Muskulatur des Abdomens ist weich, frei von Einlagerungen, die Re¬ 
flexe sind leicht auslösbar. 

DerDeltoideus ist beiderseitsvollkommen atrophisch; dieKnochenknötchen 
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an den sehnigen Ansätzen der Mm. pectorales et latissimi sind oben schon er¬ 
wähnt. 

Der rechte Oberarm ist vollkommen fest fixiert, bildet mit der lateralen 
Thoraxwand einen Winkel von etwa 30—35°. 

Irgendwelche Bewegungen nach vorn, seitlich, hinten, oben, stossen auf 
festen Widerstand. 

An der vorderen äusseren Fläche ist der Humerus deutlich durchzufühlen, 
nicht ganz glatt, besonders in den unteren Partien mit einzelnen kleinen exo- 
stotischen Vorsprüngen versehen. 

Der Muskelbauch des Biceps undTriceps ist gut ausgebildet, weich, beide 
besitzen gut kontrahierbare Muskelsubstanz. Irgendwelche Einlagerungen fehlen, 
mit Ausnahme der Ursprungspartien um das Schultergelenk; hier laufen sie in 
die derben, nicht zu differenzierenden Stränge des Pectoralis bzw. Latissimus 
dorsi über. 

Der rechte Unterarm kann im Ellenbogengelenk vollkommen frei nach 
allen Richtungen hin bewegt werden. Die Muskulatur des rechten Unterarms 
ist kräftig, vollkommen frei von irgendwelchen Einlagerungen. 

Das rechte Handgelenk ist beweglich, ohne irgendwelche besonderen 
Eigenheiten. 

Die Fingergelenke sind beweglich, Muskulatur gut ausgebildet. 

Der Daumen ist etwas kleiner als die Norm, auffällig ist die Abknickung 
der letzten Phalange des 4. und 5. Fingers nach der Daumenseite zu. 

Der linke Arm ist nicht so vollkommen in dem Schultergelenk fixiert 
wie der rechte. Geringe Ab-und Adduktion ist möglich. Ein völliges Anlehnen 
des Oberarms an den Thorax ist nicht möglich; bei einem Winkel von 
ca. 25° stösst man auf federnden Widerstand. 

Der Humerus ist an der vorderen äusseren Fläche deutlich durchzufühlen, 
nicht ganz glatt. 

Die Muskulatur ist im Vergleich zum rechten Arm bedeutend schwächer. 
Der M. biceps ist bis auf einzelne Teile des lateralen Teils von äusserst derber 
Konsistenz. Der lange Kopf ist als derb fibröser Strang durchzufühlen, in 
welchem sich einige eckige, knochenharte Knötchen leioht hin- und herbewegen 
lassen. 

Der Triceps ist atrophisch, jedoch weich, mit Ausnahme des lateralen 
Teiles. Letzterer derb, hart mit einzelnen krümligen Knocheneinlagerungen. 
Das Caput laterale zeigt ausserdem etwa in der Mitte des Humerus einen etwa 
pfiaumengrossen, knochenharten Knoten, der vollkommen fixiert ist und den 
man möglicherweise für eine Exostose ansprechen könnte. 

Die Konturen des Ellenbogengelenkes sind erhalten, nur fällt eine Auf¬ 
treibung des äusseren Condylus auf. Bewegungen im Ellenbogengelenk sind 
stark behindert; bei Beugung des Unterarms stösst man bei etwa 45° auf 
federnden Widerstand, bei Streckung etwa beim rechten Winkel. Rotations¬ 
bewegungen (Supination und Pronation) sind gut ausführbar. 

Sehr stark springt als derb fibröser Strang der Lacertus fibrosus hervor. 

Der Muskelwulst am äusseren Condylus zeigt einen nach dem distalen 
Ende des Unterarms allmählich spitz zulaufenden knochenharten Wulst von 
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etwa Zweifingerdicke und 5 cm Länge, der an dem Humerus etwa x / 2 —1 cm 
oberhalb des Condylus externus vollkommen fixiert ist und bei den Rotations¬ 
bewegungen im Unterarm sich nicht mitbewegt. Allem Anscheine nach han¬ 
delt es sich um einen Knochenstrang im Ursprung des Extensor carpi 
radialis. 

Die Extensorengrappe ist äusserst atrophisch, derb, hart. Die Flexoren¬ 
gruppe des Unterarms nur gering atrophisch, weich, ohne irgendwelche Ein¬ 
lagerungen. 

Die linke Hand wird im Handgelenk etwa im rechten Winkel zum Unter¬ 
arm dorsalflektiert gehalten. Ganz geringe Volarflexion ist möglich. 

Bewegungen in den Fingergelenken sind frei, dieMuskulatur ohne irgend¬ 
welche Besonderheiten. 

Auch hier ist die Kleinheit des Daumens nicht so erheblich. 

An den unteren Extremitäten finden sich schwere Veränderungen. An 
dem Darmbeinkamm beider Seiten fühlt man undeutlich einige Hervorragungen, 
die wie Exostosen anmuten. Die Glutäalmuskulatur ist beiderseits gut er¬ 
halten ohne irgendwelche Einlagerungen. Auffallend ist, dass beide Trochan- 
teren, besonders aber der linke stark nach aussen hervorragen. Bei Palpation 
fühlt man äusserst derbe, zum Teil knochenharte Massen, die den Trochanter 
major nach oben, vorn und hinten umgeben. Irgendwelchen passiven Be¬ 
wegungen im Hüftgelenk wird beiderseits ein unüberwindbarer, federnder 
Widerstand entgegengesetzt. 

Die oberflächlichen Extensoren des linken Beines zeigen an ihrem Ur¬ 
sprung (Spina iliaca ant. sup.) derbe Stränge ohne irgendwelche knotigen Ein¬ 
lagerungen. Die Hauptmasse ist nicht gerade sehr voluminös, jedoch weich, 
ohne Besonderheiten. Erst im unteren Viertel und am Kniegelenk findet man 
wieder die eigenartige Derbheit. An der Aussenseite des linken Beines im un¬ 
teren Viertel liegen zwei grössere Knochenknoten, die beide äusserlich sichtbar 
hervorragen, vollkommen unbeweglich sind und dem Anscheine nach exosto- 
tische Hervorragungen desFemurs sind. DieGrösse schwankt zwischen Kirschen- 
und Pflaumengrösse. 

Die Adduktoren links sind etwas atrophisch, w r eich. In ihnen liegt vom 
Ansätze an nach abwärts reichend eine ca. 2 cm breite, 20 cm lange Knochen¬ 
platte, an deren freiem Ende man geringe Bewegungen ausführen kann. Die 
Flexoren links sind eigenartig hart, fibrös, ohne Einlagerung. 

Das linke Kniegelenk kann nur in ganz geringem Maasse bewegt werden, 
Patella ist beweglich. Die umgebenden Muskeln sind derb. 

Die Muskulatur des Unterschenkels und des Fusses weist keine Besonder¬ 
heiten auf, sie ist gut ausgebildet. Knochen und Gelenke sind frei von irgend¬ 
welchen Abnormitäten. Besonders finden sich keine Zehen Veränderungen (Mikro- 
daktylie, Ankylosen, falsche Stellung). 

Die Muskulatur des rechten Oberschenkels zeigt mit Ausnahme der 
Teile um das Hüft- und Kniegelenk keine Abnormitäten. In dieser Gegend zeigt 
sich die Muskelmasse etwas derber und fester als normal, knochenartig, 
brettartig. 

Hüft- und Kniegelenk nur ganz gering beweglich. Patella beweglich. 
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Die Muskulatur des rechten Unterschenkels und Fusses weist ebenso wie 
links keine Besonderheiten auf. Knochen und Gelenke sind frei von irgend¬ 
welchen Abnormitäten. Auch hier finden sich keine Zehen Veränderungen. Cre- 
master- und Bauchdeckenreflex erhalten. Patellarreflexe beiderseits nicht aus¬ 
lösbar. Achillessehnen- und Fusssohlenreflexe sind lebhaft, kein Babinski. 

Es wurden verschiedene Röntgenogramme angefertigt, doch 
war es bei der starken Verkrümmung der Wirbelsäule, zum Teil 
auch durch die nicht unerheblich hervorragenden Knochenein¬ 
lagerungen, zum Teil durch die fast vollkommene Ankylose der 
Gelenke trotz wiederholter Versuche unmöglich, einigermassen gute 
Bilder zu erhalten. 

Ich beschränke mich daher auf 4 Aufnahmen: 

1. Aufnahme der Brust- und Lendenwirbelsäule. 

Die Brustwirbelsäule zeigt in der Höhe des 9.—10. Wirbels 
eine linksseitige Skoliose. Quer über den 11. Brustwirbel, und 
zwar an der Hinterscite desselben, verläuft ein 1—2 Finger breiter 
Schatten in leicht aufwärts geöffnetem Bogen ungefähr in die 
Gegend der Skapularspitze. Er ist nicht ganz glatt, sondern zum 
Teil gewulstet, zum Teil mit einzelnen Vorsprüngen versehen. Es 
entspricht dieser Schatten dem makroskopisch sichtbaren queren 
Knochenwulst in der Höhe des 11. Brustwirbels. Je zu beiden 
Seiten der Eendenwirbelsäule verlaufen nach abwärts von diesem 
Schatten eigenartige, zum Teil glatte, zum Teil mit stacheligen 
Vorsprüngen versehene starke Schatten bis zum Darmbeinkamm. 
Besonders der linksseitige Schatten, der grösser als der rechts¬ 
seitige, etwa die Breite von 2 Fingern besitzt, zeigt an einzelnen 
Stellen ganz deutlich, dass er keine Verbindungen mit den Wirbeln 
besitzt. Rechterseits dicht neben den Brustwirbeln, zum Teil die 
Konkavität der Skoliose ausfüllend, liegt ein 3—4 Finger breiter, 
nicht sehr starker Schatten, der, beginnend von dem queren Knochen¬ 
schatten des 11. Brustwirbels, sich bis zu den oberen Brustwirbeln 
hinzieht. An den Rippen ist nichts besonders Bemerkenswertes 
sichtbar. 


2 . Aufnahme des linken Oberschenkels. 

Vom Tuber ischii zieht sich ein etwa 16 cm langer, finger¬ 
dicker Knochenschatten nach abwärts, der am Ende mit einem 
kleinen, nach dem Femurknochen zu vorspringenden Fortsatz ver- 
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Fassen wir das Wesentliche unseres Falles zusammen, so 
finden wir einige Besonderheiten, die von Interesse sind und die 
wohl zur' Aufklärung noch strittiger Fragen beitragen können. 

Eigenartig und wider die Norm ist der ganze Krankheits¬ 
verlauf unseres Falles. Leider sind wir nur auf sehr ungenaue 
Angaben des Patienten angewiesen, doch können wir der Kranken¬ 
geschichte einige Punkte entnehmen, die im vollen Gegensatz zu 
den meisten anderen stehen. Die Mehrzahl der Autoren schildert 
die Affektion derart, dass in akuten Attacken mit Fieber, Schwellung 
und heftigen rheumatoiden Schmerzen das Leiden seinen Anfang 
in einem bestimmten Muskel nimmt. Zwischen den Attacken liegen 
monatelange Pausen. Brennsohn, Fürstner, Peteri und Singer, 
Stempel w’iesen ihrerseits schon darauf hin, dass Fieber und 
Schmerzen völlig fehlen können, wie in unserem Falle. Schleichend, 
ohne akute Exazerbationen, ohne Fieber und ohne Schmerzen läuft 
der Krankheitsprozess, beginnend in frühester Jugend, über den 
Körper. Die Angehörigen sind völlig ahnungslos, und erst nachdem 
Versteifungen der Gelenke und Knocheneinlagerungen in den Muskeln 
auftreten, werden sie auf das Leiden aufmerksam. Der Prozess 
soll angeblich seinen Anfang in den Armen genommen haben. 
Diese Angabe lässt sich durch den objektiven Befund mit grosser 
Wahrscheinlichkeit widerlegen. Die bei weitem am stärksten be¬ 
fallenen Teile sind die Nacken- und Kückenmuskulatur; es wird 
sich bei der obigen Angabe wohl um eine mangelhafte Be¬ 
obachtung seitens der Eltern handeln, denen die Affektion der 
Arme zuerst auffiel, die aber die schon bestehende Affektion des 
Rückens übersahen. Dafür spricht auch, dass die Erkrankung in 
den meisten Fällen in der Rücken- und Nackenmuskulatur ihren 
Anfang nimmt. 

Der Beginn der Erkrankung unseres Patienten liegt in frühester 
Jugend. Wichtig ist diese Beobachtung, weil der heutige Stand 
der Anschauungen als feststehend annimmt, dass die Myositis 
ossif. progr. ausschliesslich eine Erkrankung des Kindesalters ist. 
Dass, wie die Anamnese ergibt, die iiberstandene Rachitis das 
Leiden ausgelöst bzw. verschuldet hat, ist wohl bloss Ansicht der 
Eltern, und kann man meiner Meinung nach dieser Angabe wenig 
Wert beiraessen. Wichtiger ist die Angabe des Patienten, dass 
Familienangehörige bisher noch nie von einer derartigen Erkrankung 
befallen worden sind, wichtig deshalb, weil somit auch unser Fall 
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als Beispiel dafür gilt, dass Erblichkeit bei der Myositis ossif. 
progr. gar keine Rolle spielt. 

Wie eingangs schon erwähnt, liegt die Ursache derartiger 
Verknöcherungen noch vollkommen im Unklaren. Wir müssen uns 
hier, wie es bisher auch die übrigen Autoren getan haben, mit 
der theoretischen Vorstellung abfinden, dass eine gewisse Dis¬ 
position in dem Menschen liegt, die zu den Verknöcherungen führt. 
Virchow bezeichnete dieses Etwas mit Diathesis ossifica. 

Anders verhält es sich mit der Erklärung des Wesens der 
Erkrankung. Durch die eingehenden Untersuchungen, besonders 
von Stempel u. a. m. ist vor allem der Beweis erbracht, dass wir 
es bei der Myositis ossif. progr. überhaupt mit keinen entzündlichen 
Vorgang zu tun haben. Die Autoren fanden wohl im Bindegewebe 
ein stark wucherndes Keimgewebe, jedoch nie irgendwelche Zeichen 
einer entzündlichen Affektion. Es stehen die pathologischen Be¬ 
funde allerdings im Widerspruch zu den klinischen Beobachtungen 
der meisten Autoren, die, wie es ja auch Münchraeyer zuerst 
annahm, vollkommen das Bild einer Entzündung wahrnahmen: 
Fieber, Schwellung, Schmerzen. Diese Erscheinungen sind schwer 
zu erklären, jedenfalls ist es aber sicher und unser Fall ist dafür 
ein aussergewöhnlich schönes Beispiel, dass derartige Symptome 
durchaus nicht pathognomonisch für die Myositis ossif. progr. sind. 
Es ist meiner Ansicht nach vollkommen falsch, diese Erkrankung 
zu den Entzündungen zu rechnen. 

Die Untersuchungen von Stempel u. a. m. haben ausserdem 
noch den überraschenden Befund gebracht, dass das Muskelparenchym 
garnicht das primär Affizierte ist, sondern erst sekundär atrophiert. 
Es ist daher wohl angebracht, den falschen Namen Myositis (!) zu 
ändern. Ich würde mich am meisten mit dem Vorschläge von 
Rager einverstanden erklären, die Affektion als Polyossificatio 
congenita progressiva zu bezeichnen. 

Die Anschauung, die besonders Virchow vertreten hat, dass 
die Erkrankung im Grunde genommen nichts anderes sei, als eine 
Exostosis luxurians, scheint ebenfalls veraltet. Wohl sind häufig, 
man kann sagen in den meisten Fällen, wie auch in dem unserigen, 
exostotische Hervorragungen am Knochen gefunden worden, doch 
gibt es auch Fälle, wie z. B. die von Krause und Trappe, bei 
denen nicht eine Spur von derartigen Auswüchsen an den Knochen 
vorhanden ist. Es ist wohl anzunehmen, dass dies nur sekundäre 
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Erscheinungen sind, die vielleicht durch einen gewissen Reiz auf 
das Periost entstehen. Jedenfalls sind sie es nicht, die, wie Virchow 
annimmt, regellos in die Muskeln hineinwuchern. Diese Knochen¬ 
ablagerungen in und zwischen den Muskeln sind Erkrankungen des 
Bindegewebsapparates ohne anfänglichem Zusammenhang mit dem 
Skelettgerüst. Unser Fall ist für diese Anschauung ein gutes Bei¬ 
spiel. Bei den Röntgenogramrnen finden wir, besonders schön bei 
der Oberschenkelaufnahme, gar keine Verbindungen zwischen 
Knochen und Knochenablagerung in der Muskulatur. Nicht unmög¬ 
lich ist es, dass solche freien Knochenmassen später in Verbindung 
mit den Skelettknochen treten. 

Durch die Ilelferich’schen Untersuchungen sind wir auf die 
gleichzeitig vorhandenen Missbildungen hingewiesen worden. Auch 
ich möchte betonen, dass diese nicht als Zufälligkeiten, sondern, 
da sie fast regelmässig Vorkommen, als wichtiges Symptom zu 
betrachten sind. Ich schliesse mich der Sternpel’schen Ansicht 
vollkommen an, der diese Missbildungen nur als Teilerscheinung 
einer allgemeinen Bildungsstürung auffasst. Neben der im Röntgen¬ 
bilde nachgewiesenen Dauracnverkürzung fällt unser Patient durch 
seine allgemein mangelhafte Körperausbildung auf, hat er doch. 
21 Jahre alt, nach Grösse, Gewicht, Geschlechtsteilen usw. den 
Habitus eines 12jährigen Knaben! Wäre es nicht möglich, dass 
bei dieser allgemeinen Bildungsstürung, bei den angedeuteten Finger¬ 
missbildungen auch eine spezielle Störung des Bindegewebsappa¬ 
rates vorhanden ist? Die Zellen des ursprünglichen Gallertgewebes 
würden, wie Stempel ausführt, die Fähigkeit verloren haben, sich 
in Bindegewebe einerseits, in Knorpel und Knochen andererseits 
zu differenzieren. Bei der allmählich weiteren Reifung des Körpers 
treten diese Erscheinungen dann immer deutlicher zu Tage. Diese 
Erklärung wäre für unseren Fall wohl einleuchtend. Wie aber 
steht es mit den Fällen, bei denen akute Attacken mit Fieber und 
Schwellung des Muskels gefunden wurden? Wie ist die plötzliche 
Anhäufung von grossen rundlichen und spindligen Zellen mit zahl¬ 
reichen Mitosen zu erklären? Wenn wir in diesen Fällen eine 
Degeneration der Mesenehymzellen annehmen, so erklärt uns das 
doch nicht das plötzliche Auftreten von Attacken. Möglich wäre 
es, dass die in Degeneration befindlichen Zellen bisher noch nicht 
in die Lage gekommen sind, ihre Lebensexistenz zu zeigen, und 
darf man daher meiner Ansicht nach die angeführten Gelegenheits- 
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Ursachen nicht so ganz von der Hand weisen. Ein Trauma, ein 
abgelaufener entzündlicher Prozess bringt diese Zellen zur Wuche¬ 
rung, zur Bildung von Knorpel und Knochen. Allerdings müssten 
es dann schon chronische Entzündungsprozesse sein bzw. Traumen, 
die verschiedene Teile des Körpers getroffen haben (Geburtstrauma 
nach Pincu.s). 

Vollkommen geklärt ist das Wesen der Myositis ossificans 
progressiva jedenfalls noch nicht. Ich möchte entschieden der 
Stempel-.1 üngling-Frattin’schen Ansicht beitreten und das 
Wesen in einer Störung der Mesenchvmzellen suchen, die bei einem 
bestimmten Anstoss, ob Trauma, entzündlicher Prozess oder irgend 
ein latentes Moment, sei dahingestellt, zur regellosen Wucherung 
mit anormaler Knochenbildung schreiten. 

Die bisher veröffentlichten Fälle linden sich in leicht über¬ 
sichtlicher Weise geordnet bei Krause und Trappe, Fortschritte 
auf dem Gebiete der Rüntgenstrahlen. 1907. Bd. 11. 

Krause und Trappe haben insgesamt 68 Fälle bis zum 
Jahre 1907 zusammengestellt; von da ab sind veröffentlicht worden: 


69. 

Fall: 

1904 Miehelson (von K 
versehentlich ausgelassen), 

70. 

Fall: 

1910 Petri und Singer, 

71. 

Fall: 

1912 Jüngling, 

72. 

Fall: 

1912/1913 Frattin. 

73. 

Fall: 

1913 mein Fall. 
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(Aus der chirurgischen Abteilung des St. Marien-Krankenhauses 
in Frankfurt a. M. — Chefarzt: Dr. Sasse.) 

Zur Behandlung der diffusen, eitrigen 
W urmfortsatzperitonitis. 1 ) 

Von * 

F. Sasse. 

(Mit 3 Textfiguren.) 

M. H.! Die Forderungen, welche eine rationelle Behandlung 
der diffusen, eitrigen Peritonitis an uns stellt, sind im wesentlichen 
folgende: 

1. Verstopfung der Infektionsquelle, d. i. Entfernung der 
Appendix; 

2. Fortschaffung des vorhandenen Exsudats und 

3. Fortschaffung des nach der Operation noch weiter ent¬ 
stehenden Exsudats. 

Alles dieses soll unter möglichster Schonung der Kräfte des 
Patienten geschehen. 

Es ist nicht das geringste Verdienst unseres Herrn Vor¬ 
sitzenden Rehn, wie Sie wissen, zuerst und mit allem Nachdruck 
die erste Forderung der* prinzipiellen Entfernung der Appendix 
aufgestellt zu haben. Sic ist eigentlich so selbstverständlich, dass 
man glauben könnte, sie nicht weiter begründen zu brauchen, und 
kaum versteht, wie noch einzelne Chirurgen in Fällen, in denen 
die Appendix nicht sofort zu finden ist, sich mit einer Inzision 
und Ableitung des eitrigen Sekrets begnügen, um erst in einer 
zweiten Sitzung die Appendix herauszunehmen. Ich will nur hinzu¬ 
fügen, dass ich in sämtlichen Fällen, mit Ausnahme eines einzigen 


1) Vortrag, gehalten mit einigen Abkürzungen in der Vereinigung mittel¬ 
rheinischer Chirurgen zu Frankfurt a. M. am 22. Xov. 11)13, 
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fast moribunden Falles, bei dem ich mich auf eine Inzision in 
Lokalanästhesie beschränken musste, die Appendix sofort entfernt 
und niemals einen Nachteil davon gesehen habe. 

Bei der zweiten Forderung besteht, wie Sie wissen, nur eine 
Verschiedenheit der Ansichten über den Weg, wie am besten die 
Fortschaffung des Exsudats erreicht werden kann, ob durch Spülen 
oder durch Auswischen bzw. Austrocknen. 

Sie Alle kennen ja die Verdienste, welche sich auch hier unser 
Herr Vorsitzender Rehn um die Ausbildung und theoretische Be¬ 
gründung der Spülmethode erworben hat, so dass ich darauf nicht 
näher einzugehen brauche; wenn ich aber trotzdem in meinen 
Fällen nicht gespült habe, so hat das seinen Grund darin, dass 
ich glaube mit der von mir geübten Methode besser und vor allem 
auch schonender zum Ziele zu kommen. 

Insbesondere bin ich der Ansicht, dass der grosse Median¬ 
schnitt und die mehr oder weniger ausgedehnte Eventration doch 
für den Patienten, besonders den ganz schwer erkrankten, zu ein¬ 
greifend und nachteilig sind, um sie nicht, wenn irgend möglich, 
vermeiden zu sollen. Auch ist der Medianschnitt für die Exstir¬ 
pation der Appendix in vielen Fällen wenigstens recht ungünstig. 

Das Spülverfahren selbst Scheint mir zu summarisch zu sein 
und den jeweiligen besonderen Verhältnissen des einzelnen Falles 
nicht genügend Rechnung zu tragen. 

Wir wissen, dass die Wurmfortsatzperitonitis, mit wenigen 
Ausnahmen, fast niemals die ganze Bauchhöhle auf einmal 
in gleicher Intensität befällt, dass vielmehr in den meisten 
Fällen ein schrittweises Weiterkriechen des Krankheitsprozesses 
erfolgt ist, so dass neben ganz schwer erkrankten Partien der 
Bauchhöhle auch noch kleinere oder grössere Bezirke bestehen, 
die weniger schwer oder gar nicht erkrankt sind. Vom theore¬ 
tischen Standpunkte aus ist jedoch zu fordern, dass nur 
die wirklich erkrankten Partien therapeutisch in Angriff 
genommen und von dem vorhandenen Exsudat befreit 
werden, dass man aber die nicht erkrankten Partien 
möglichst in Ruhe lässt und auch nicht der Gefahr einer 
Infektion aussetzt. Bei dem Spül verfahren ist das aber 
nicht möglich. 

Boit-Königsberg hat jüngst auf der Naturforscher-V ersammlung 
in Wien auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen darauf 
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hingewiesen, dass die sog. physiologische Kochsalzlösung 
keineswegs eine indifferente Flüssigkeit für das Endothel 
des Peritoneums ist, da sie es zur Aufquellung und Vakuolen¬ 
bildung bringt, so dass er sie als ein direktes Endothelgift be¬ 
zeichnet. Wenn dieses vielleicht auch nicht besonders.gefährlich 
zu sein braucht — dagegen spricht ja die klinische Erfahrung —, 
so habe ich doch nach grösseren Kochsalzspülungen des 
Peritoneums, wie z. ß. zur Fortschaffung von frischem Blut bei 
geplatzter Tubargravidität, einen langdauernden starken 
Meteorismus beobachtet, der nach trockener Entfernung des 
frischen Blutes nicht aufzutreten pflegt. Es ist gewiss nicht gleich¬ 
gültig, wenn bei der Peritonitis die ohnehin bestehende entzünd¬ 
liche Parese des Darmes durch Kochsalzspülungen noch vermehrt 
werden sollte. 

Die unmittelbare augenfällige Wirkung der Kochsalzlösung auf 
den entzündlich geröteten und geblähten Darm, die darin besteht, 
dass sie ihn zur Kontraktion und zum Abblassen bringt, kann nicht 
als eine spezifische Wirkung derselben bezeichnet werden, da man 
dasselbe auch nach einer temporären Tamponade bei der Ihnen 
sogleich zu schildernden, von mir geübten Methode beobachten kann. 
Sie ist vielmehr nur der Ausdruck eines intensiven Reizes, 
den die Kochsalzflüssigkeit als differenter Körper auf 
den Darm ausübt. Immerhin muss zugegeben werden, dass die 
Spülmethode eine ausgezeichnete Methode zur Reinigung der Bauch¬ 
höhle ist, besonders wenn es sich um die Fortschaflfung von Fremd¬ 
körpern, wie Magen- oder Darminhalt, Galle, Blut u. dergl. handelt, 
und dass sie in diesen Fällen wohl kaum ganz zu entbehren ist. Es 
dürfte auch zu erwägen sein, ob man nicht auch bei der Wurm¬ 
fortsatzperitonitis ohne den grossen Medianschnitt und ohne Even¬ 
tration der Darmschlingcn bei der Spülung auskommen kann. Ich 
glaube, dass auch hierbei die von mir angewandten vorderen Platten 
gute Dienste leisten und den Eingriff an sich viel leichter gestalten 
werden. 

In meinen Fällen wurde das Exsudat dadurch entfernt, dass 
mit Hilfe von Platten und Seitenhebeln nach den verschiedenen 
Richtungen hin Mullkompressen in die Bauchhöhle geschoben werden, 
die das Exsudat absaugen. Es gelingt dieses mit Hilfe einer Stirn¬ 
lampe unter Leitung des Auges und in Beckenhochlagerung von 
einem verhältnismässig kleinen, rechtsseitigen, pararektalen Schnitt 
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vorgeschoben. Etwaiges hier stehendes Exsudat wird sofort begierig 
aufgesaugt. Ist das Exsudat sehr massenhaft, so werden die 
Kompressen gewechselt, bis das sichtbare Exsudat entfernt ist. 
Durch diese quere Tamponade verhüte ich ein Einfliessen des 
gewöhnlich massenhaft im kleinen Becken stehenden Eiters in den 
oberen Bauchraum bei den späteren Manipulationen in der Bauch¬ 
höhle. Anschliessend hieran schiebe ich noch 2 oder 3 Tampons 
an der rechten Seite, vor und seitlich von dem Colon transversum, 
zur Leber hinauf bis in den subhepatischen und subphrenischen 
Raum. Erfahrungsgemäss kriecht ja hier besonders häufig der 
Hntzündungsprozess nach oben, auch besteht sonst oft die Gefahr, 
beim Anfsuchen und Herausnehmen der Appendix den Eiter nach 
oben zu drängen. Nun erst werden weitere Kompressen in das 
kleine Becken hinabgeschoben und bei reichlichem Exsudat eben¬ 
falls so oft gewechselt, bis letzteres ziemlich vollständig entfernt 
ist. Es werden so je nach der Schwere des Falles und Grösse 
des Patienten 6 bis 8 bis 10 und mehr Kompressen in die Bauch¬ 
höhle eingeführt. Dieses geschieht, wie schon gesagt, stets unter 
genauer Kontrolle des Auges, indem mit einer Stirnlampe das 
Operationsfeld auch in der Tiefe intensiv beleuchtet wird. Somit 
erhalte ich auch stets einen genauen Ueberbliek über den Stand 
und die Ausdehnung der Erkrankung, und kann danach mein 
Handeln genau bemessen. 

Besonders wichtig und sicherlich in manchen Fällen ent¬ 
scheidend für das spätere Schicksal derselben ist diese genaue 
Kenntnis der Sachlage für die definitive Tamponade behufs Ab¬ 
leitung des nach der Operation entstehenden Exsudats. Erst 
nachdem so die provisorischen Tampons eingeführt sind, suche 
ich den Wurmforsatz auf und exstirpiere ihn in gewöhnlicher 
Weise. Dieser Akt hinwiederum wird durch die vorausgegangene 
Tamponade ausserordentlich erleichtert, indem es jetzt nicht schwierig 
ist, unter Anwendung der Seitenhebel und vorderen Platten das 
Operationsfeld völlig freizuhalten, ohne durch hervorquellende 
Darmschlingcn behindert zu werden. 

Ich bevorzuge, wie schon erwähnt, den Pararektalschnitt mit 
Eröffnung der Rektusseheidc, weil er am besten eine Orientierung 
in der Bauchhöhle zulässt, sowohl zum kleinen Becken wie auch 
nach oben zur Leber hin, und ebenso auch bei entsprechender 
Anwendung der Platten und Hebel zur linken Seite und Magen 
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und Milzgegend hin. Auch für die definitive Tamponade ist der¬ 
selbe am geeignetsten. Der Schnitt beginnt gewöhnlich in Höhe 
der Spina-umbilical-Linie und setzt sich von dort nach abwärts 
ca. 8—10—12 cm weit fort; er wird zuerst klein angelegt und 
je nach Bedarf verlängert. Ich vermeide es dabei, die zum Rektus 
hinziehenden Nervenfasern zu durchtrennen; stellt sich die Not¬ 
wendigkeit heraus, den Schnitt nach oben hin zu verlängern, z. B. 
bei nach aufwärts zur Leber hin gelagerter Appendix, so verlasse 
ich die Rektusscheide und verlängere den Schnitt schräg nach 
hinten und oben. Bei primärem Verschluss der Bauchhöhle ge¬ 
stattet er eine dreietagige Fasziennaht und gibt dadurch eine sehr 
feste Narbe, wird tamponiert und entsteht später eine Narben¬ 
hernie, so bietet auch diese für eine Radikaloperation in gleicher 
Weise günstige Nahtverhältnisse. 

Ich komme nun zur dritten Forderung, der Ableitung des 
nach der Operation noch entstehenden Exsudats. 

Die Hoffnung, eine Drainage der freien Bauchhöhle mittels 
Drainröhren zu erzielen, seien es Gummiröhren nach Rehn oder 
Glasdrains nach Dreesmann oder anderen, hat sich als trügerisch 
erwiesen. Die Erfahrungen und das Experiment haben gelehrt, 
dass sich schon nach wenigen Stunden um diese Drains Ver¬ 
klebungen bilden, so dass von einer Drainage des freien Bauch¬ 
raumes nicht mehr die Rede sein kann. Die Einlegung von 
Drains bei im übrigen Schluss der Bauchwunde kommt 
also in Wirklichkeit einem völligen primären Verschluss 
der Bauchhöhle ziemlich gleich, und das kann nicht für alle 
Fälle richtig sein, wenn wir auch noch so grosses Vertrauen auf 
die Heilkraft des Peritoneums setzen. Das Peritoneum überwindet 
wohl, wie bekannt, eine einmalige schwere Infektion, wenn es selbst 
noch verhältnismässig normal und wenig geschädigt ist, d. h. wenn 
die Peritonitis noch nicht zu alt ist, dagegen vermag es wieder¬ 
holte Infektionen, oder die Sekretion von totem, schwer resorbier¬ 
barem, einen günstigen Nährboden für vorhandene Bakterien ab¬ 
gebendem Material, wie es das Wundsekret aus Peritonealdefekten 
darstellt, nicht zu überwinden; am gefährlichsten ist es, wie 
Grawitz 1 ) sagt, wenn das Peritoneum selbst stellenweise 
eitrig infiltriert und in ein Granulationsgewebe ver- 


1) lirawitz, Charite-Annalen. 11. Jahn:. 
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wandelt ist, von dem aus stets eine neue eitrige Sekretion 
wieder einsetzt. Dieses letztere ist aber der Fall ira Be¬ 
reiche aller längere Zeit bestehenden Eiteransammlungen, 
meiner Erfahrung nach etwa vom dritten Tage ab, viel¬ 
leicht auch in manchen Fällen schon vom zweiten Tage 
der Peritonitis ab. 

Wir dürfen also die Bauchhöhle primär nur schliessen, 
wenn der Prozess noch frisch, 1—2 Tage alt ist, wenn die 
Infektionsquelle, das ist die Appendix, entfernt worden 
ist und wenn drittens endlich keinerlei sezernierenden 
Flächen, seien es Peritonealdefekte oder eitrig infiltrierte 
Peritonealstellen, mehr vorhanden sind. In allen diesen 
letztgenannten Fällen ist die Peritonealhöhle vielmehr 
offen zu lassen und für eine sichere Ableitung der Sekrete 
Sorge zu tragen. Diese ist aber nur möglich durch eine ent¬ 
sprechend ausgedehnte, sorgfältige Tamponade und ich 
glaube auch hierfür Ihnen die von mir geübte Methode empfehlen 
zu dürfen. Von Mikulicz stammt der bekannte Jodoformgaze¬ 
beutel, der bisher wohl am meisten für diesen Zweck gebraucht 
wird. Er ist aber m. E. ganz unzweckmässig und ungenügend, da 
er sich den vielen Buchten und Nischen der Peritonealhöhle nicht 
genügend anpassen und besonders auch viel zu schlecht wechseln 
lässt. Ein häufigerer und leicht auszuführender Wechsel 
der Tamponade, und da mit zugleich eine erneute Inspektion 
und Revision der Bauchhöhle ist aber in den meisten der¬ 
artigen Fällen notwendig, wenn man nicht eine Retention 
von Sekret oder ein Weiterkriechen des entzündlichen 
Prozesses riskieren will. Ich habe daher den Gazebeuteltampon 
durch eine Reihe rollenförmiger Tampons ersetzt, die mit Hilfe 
der gezeigten Platten und Hebel unter Leitung des Auges leicht und 
sicher in jede Nische und jeden Winkel des kleinen Beckens und 
der übrigen Bauchhöhle geschoben und ebenso leicht auch wieder 
gewechselt werden können. Die Tampons selbst bestehen aus 
einer locker zusammengerollten Mullkompresse, die mit 
einer einfachen Lage Yioformgaze umgeben ist. Sie haben 
ungefähr die Dicke einer Ileumschlinge, sind etwa 30 cm lang und 
werden beim Einführen nach Bedarf gekürzt. Warnen möchte ich 
hierbei vor dem Jodoform. Ich habe viele schwere, zum Feil 
tödlich verlaufene Jodoformvergiltungen gesehen, so dass ich das 
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Jodoform absolut vollständig aus der Bauchhöhle verbannt habe, 
und mein Erstaunen nicht unterdrücken konnte, als ich las, wie 
Sonnenburg noch in der neuesten Auflage des Handbuches der 
praktischen Chirurgie dem Jodoform das Wort redet. 

Die Ausdehnung der definitiven Tamponade richtet 
sich in jedem Falle genau nach den vorliegenden Verhält¬ 
nissen und dem Stande der Entzündung, über den man ja 
vorher schon einen genauen Ueberblick bekommen hat. Ich will 
dazu nur bemerken, dass ich Wert darauf lege, dass die definitiven 
Tampons, wenn irgend möglich, nicht zwischen die Darmschlingen, 
sondern stets nur zwischen diese und die Bauchwand gelegt werden, 
da ich glaube, im ersteren Falle öfters Abknickungen und Ileus- 
erscheinungen beobachtet zu haben. Wichtig ist bei der Tampo¬ 
nade die Kenntnis der Verbreitungswege der Peritonitis, wie sie 
früher schon von Mikulicz beschrieben worden sind; nämlich zum 
kleinen Becken hin, von da zu beiden Seiten des Colons hinauf 
zur linken Lendengrube, ferner an der Unterfläche der Radix 
mesenterii zum linken Colonwinkel und Transversum hin, endlich 
an der Aussenseite des Colon ascendens hinauf zur Leber hin. 
Alle diese Stellen müssen, je nach dem Grade ihrer Erkrankung, 
die in den einzelnen Fällen sehr verschieden ist, durch Tampons 
drainiert werden. 

Wichtig sind ferner eitrig hämorrhagisch infiltrierte 
Netzzipfel, die mit dem gangränösen Wurmfortsatz verklebt waren: 
auch sie müssen durch entsprechende Lagerung zwischen Tampons 
extraperitonealisiert werden. Dass Peritonealdefekte und Unter¬ 
bindungsstümpfe mit Tampons zu sichern sind, sei als selbst¬ 
verständlich nur nebenbei erwähnt. 

Die Zahl der so eingeführten Tampons ist, wie schon gesagt, 
eine sehr verschiedene, ie nach der Ausdehnung und dem Alter des 
Eiterungsprozesses. Es können 6 bis 8 und mehr Tampons von 
einer Incisionswunde aus eingeführt werden. In den meisten Fällen 
genügt die rechtsseitige Incision, von der aus nach oben zur Leber 
bis in den subphrenischen und subhepatischen Raum und nach 
unten das ganze kleine Becken austamponiert werden kann; in den 
älteren Fällen auch linksseitiger Eiterung wird von einem links¬ 
seitigen Pararektalschnitt in gleicher Weise nach oben zur Milz- 
und Magengegend, nach unten an der Aussenseite des Colon 
pclvinum zum kleinen Becken hin tamponiert. Bei der Tamponade 
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schnell Verklebungen ein, aber doch eine Drainage, die sich auf 
die am schwersten erkrankten Bezirke, besonders auf die ab¬ 
hängigen Partien der Bauchhöhle erstreckt. Und diese sind es ja 
auch nur, wenn der Fall noch nicht gar zu alt und verspätet ist. 
welche der Drainage bedürfen, da gerade an ihnen das Peritoneum 
durch Bakterien und Toxine so geschädigt ist, dass es eitrig in¬ 
filtriert ist und selbst wieder massenhaft Eiter absondert, während 
die höheren Teile, die Darmschlingen und das Peritoneum der 
vorderen ßauchwand gewöhnlich nicht so schwer erkrankt sind, 
um nicht die Entzündung noch wieder überwinden zu können, wenn 
kein neuer Nachschub der Infektion mehr erfolgt. 

Ein Vorzug der geschilderten Art der Tamponade ist 
die Leichtigkeit des Wechsels derselben. Gewöhnlich am 
dritten Tage, zum Teil auch schon am zweiten Tage werden die 
Tampons der Reihe nach mit Hilfe der Platten und Hebel wiederum 
unter Leitung des Auges und der Stirnlampe gewechselt und zwar 
meistens im Aetlierrausch. Hierbei erhält man wiederum einen 
völligen Ueberblick über den Zustand der Bauchhöhle, man sieht, 
ob und wo sich eine neue Eiteransammlung gebildet, hat, entfernt 
und dainiert bzw. tamponiert sie entsprechend. Je schwerer und 
älter der Fall ist, desto öfter wird man derartiges finden und kann 
rechtzeitig die geeigneten Massnahmen treffen. Gewöhnlich ist man 
schon beim ersten Tamponwechsel überrascht von dem Zurückgang 
der entzündlichen Schwellung und Rötung des Peritoneums, so dass 
man die Zahl der Tampons erheblich vermindern kann; in manchen 
Fällen ist eine Tamponade gar nicht mehr erforderlich: hier kann 
dann eine Sekundärnaht des Peritoneums gemacht werden, wodurch 
die Heilung natürlich bedeutend abgekürzt wird. 

Nach diesen Gesichtspunkten ist von mir die Behandlung der 
diffusen eitrigen Peritonitis durchgeführt worden. Es sind, glaube ich. 
dieselben Grundsätze, nach denen wir auch sonst eitrige, phlegmonöse 
Entzündungsprozesse zu behandeln pflegen, nämlich exakte Freilegung 
und ausgiebige Tamponade derart, dass stets das entstehende Wund¬ 
sekret begierig abgesaugt und die Wunde trocken gehalten wird. 

Auf weitere Einzelheiten, insbesondere während der Nach¬ 
behandlung. gehe ich hier nicht ein. ich verweise in dieser Beziehung 
auf meine frühere Arbeit 1 ). 

1 Sasse, Zur Brliandlum: der akuten eitrigen Appendieitis mit eireuliircr 
oder diffuser Peritonitis. Areh. f. klm. Cltir. Bd. ( J4. 
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Es erübrigt mir nur noch, an der Hand der Statistik Ihnen 
die Erfolge unserer Bemühungen zu demonstrieren. Um Ihnen ein 
eigenes Urteil zu ermöglichen, habe ich mein gesamtes hier in 
Frankfurt vom 1. April 1909 bis 30. Juni 1913 beobachtetes Appen- 
dicitismaterial zusammengestellt und nach verschiedenen Gesichts¬ 
punkten geordnet. Es sind darin auch die Fälle der ersten 1 1 / 2 Jahre 
mit einbegriffen, über die schon in der vorhin erwähnten Arbeit 
berichtet wurde. Wenn jetzt die Mortalität um ein geringes grösser 
ist als damals, so erklärt sich das daraus, dass uns gerade infolge 
unserer früheren Publikation schwere Fälle in besonders grosser 
Anzahl seitens der Kollegen überwiesen wurden, wie das auch be¬ 
sonders in Tabelle VI in der grossen Zahl universaler Peritonitiden 
zum Ausdruck kommt. 

Tabelle I und II geben eine Gesamtübersicht. 


Tabelle I. 


Gesamtiibersiclit über die Appendicitisfälle 
vom 1. April 1909 bis 30. Juni 1913. 


Gesamtzahl 699 mit 19 f = 2,7pCt., davon 


f nicht operiert 41 mit 0 f. 

1 operiert 658 mit 19 f = 2,8SpCt. 


Tabelle II. 

Von den operierten Pallen waren: 

1. Chronische Appendicitiden und Intervalloperationen 120 mit 1 f = 0,8 pCt. 

2. Akute Appendicitiden.53S „ 18 y = 3,32 „ 

Die Tabelle III gibt einen Ucberblick über die Art der akuten 
Appendicitiden. Die erste Gruppe umfasst sämtliche akuten Appen¬ 
dicitiden, welche ohne peritoneale Eiterung verlaufen sind; es 
sind darunter sowohl die Appendicitis simplex, wie auch in grosser 
Anzahl sehr schwere Fälle sogen. Appendicitis destructiva gerechnet, 
Fälle mit hohem Fieber, reichlichem serösen und trübserösen Exsudat 
in der Bauchhöhle, die in grösserer oder geringerer Ausdehnung einen 
gangränösen Appendix hatten, der aber noch nicht perforiert 
war. Die zweite Gruppe umfasst die abgekapselten Absccsse, 
die dritte endlich die freien, diffusen, eitrigen Peritonitiden. 
Ich habe mich bemüht, in der Klassifizierung möglichst strenge zu 
sein und habe hierzu nur solche Fälle gerechnet, in denen sich ein 
freies, eitriges Exsudat zwischen den Darmschlingen vorfand. 
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Tabelle III. 

Akute Appendicitiden. 

1. Appendioitis Simplex und destructiva ohne peri¬ 

toneale Eiterung.314 mit 3 y = 0,9 pCt. 

2. Appendicitis mit Abscess.83 „ 0 f. 

3. Peritonitiden.141 „ 15 f = 10,6 ,. 

Zum Vergleiche führe ich hier die entsprechenden Zahlen aus 
den letzten Veröffentlichungen der Rehn’schen 1 ) und Rotter’schen 2 ) 
Abteilungen an: 

Vergleichstabelle IV. 

Verhältnis der Peritonitiden zu den akuten Appendicitiden. 

Es hatten: 

1. Rehn unter 352 Fällen akuter Appendicitis 104 Peritonitiden = 29 pCt. 

2. Rotter „ 806 ,. ,. „ 151 = 18,7 ,. 

3. Sasse „ 538 „ „ ,. 141 ,. = 26,2 

Mein Material zeigt also ungefähr mittlere Werte, nähert sich 
aber mehr den Rehn’schen Zahlen, während Rotter den Begriff 
der Peritonitis anscheinend etwas enger gefasst hat, indem er die 
trübserösen und selbst die dünneitrigen Exsudate, die nur die rechte 
Seite und den Douglas einnehmen, nicht zu den Peritonitiden ge¬ 
rechnet hat. 

Tabelle V. 

Mortalität der akuten Appendicitis. 

1. Rotter unter 806 64 y = 7,9. 

2. Sasse ,. 538 18 y — 3,32. 

3. Rehn ? 

Die Mortalität der akuten operierten Appendicitis überhaupt 
ist also bei Rotter über doppelt so hoch als bei mir. Zu be¬ 
merken ist dabei noch, dass Rotter 4 Fälle von Peritonitis, weil 
zu spät fast moribund eingeliefert, nicht mehr operiert hat, während 
ich sämtliche, auch die schwersten Fälle noch operiert habe. Rechnet 
man diese 4 Fälle bei Rotter noch mit, so wird das Verhältnis 
noch etwas ungünstiger, besonders in der späteren Tabelle, die sich 
nur auf die Peritonitiden bezieht. 

Bemerkenswert ist jedenfalls, dass ich unter meinen 83 Fällen 
von Appendicitis mit Abscess keinen Todesfall zu verzeichnen habe. 
Nach den von Wolff gemachten Mitteilungen hat Rehn nicht 
weniger als 10 pCt. Mortalität bei Abscessen, während Höhnt ei er 

l'f Vcrgl. Pmpping. DeutM-he med. Wnchensehr. 1913. Xr. 23. 

2) Yen:]. Scheidt-mann. Deutsche med. Wochenschr. 1912. Xr. 35 und 
Kitter, Areh. f. k 1 in. Chir. Bd. 93. 
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aus der Künig’schen Klinik über ca. 50, ähnlich wie von mir behan¬ 
delte Fälle gleichfalls mit 0 pCt. Mortalität berichtet. Es spricht 
dieses, wie ich glaube, sehr für die Richtigkeit der von mir ge¬ 
übten Behandlungsmethode, wie ich sie Ihnen vorhin skizziert habe, 
insbesondere der steten Exstirpation der Appendix (mit Ausnahme 
von 3 Fällen) unter exakter Freilegung derselben mit Eröffnung 
der freien Bauchhöhle und systematischer Tamponade derselben. 
Ich will jedoch hierauf nicht näher eingehen, vielmehr noch einiges 
über die Art der Peritonitiden sagen. 

Rehn teilt dieselben der Ausbreitung nach in 3 Gruppen, womit 
zugleich die Schwere der einzelnen Formen charakterisiert sein soll. 

Er unterscheidet bekanntlich: 

1. Peritonitis rechts und im kleinen Becken, 

2. „ „ und auch links bis zum Quercolon, 

3. „ der ganzen Bauchhöhle auch im oberen Bauch¬ 
raum oberhalb des Quercolons. 

Ich habe versucht, meine Fälle nach diesen Gesichtspunkten 
zu ordnen, bin aber dabei auf Schwierigkeiten gestossen insofern, 
als eine ganze Reihe von Fällen, welche auf die rechte Seite be¬ 
schränkt waren, dort schon zu schwerer Eiterung im rechten oberen 
Bauchraura geführt hatten und keineswegs zu den leichteren, pro¬ 
gnostisch günstigeren Fällen zu zählen waren. Es sind das be¬ 
sonders solche Fälle, in denen der Processus nach oben geschlagen, 
seitlich oder vor dem Colon transversum gelegen war. Da ich 
diese Fälle, wenn die linke Seite frei war, zur ersten Gruppe ge¬ 
rechnet habe, so bedingen sie hier eine höhere Mortalität als die 
zweite Gruppe, in der nur Peritonitiden bis unterhalb des Quer¬ 
colons verzeichnet sind. Das Verhältnis der einzelnen Gruppen zu¬ 
gleich mit deren Mortalität zeigt folgende Vergleichstabelle VI: 


TabeUe VI. 

Art der Peritonitiden. 

Sasse Rehn 

1. Peritonitis rechts . . 42 mit 4 f 43 mit Of 

= 9,5 pCt. 

2. rechts u. links 39 mit 1 f 42 mit 10 y 

= 2,8 pCt. = 24 pCt. 

3. .. universalis 69 mit 10 y 19 mit 9 \ 

= 16,7 pCt. = 47 pCt. 

Sa 141 mit 15 f 104 mit 19 
= 10,G pCt. = 18 pCt. 

Archiv für klin Chirurgie. Bd. 103. Heft 3. 


Rotter 

0 


v 


? 

151 mit 33 y 
= 21,8 pCt. 

51 
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Ich kann demnach die Angabe I\ehn r s, dass mit der Aus¬ 
breitung der Peritonitis auch die Mortalität rasch wächst, nicht 
ohne weiteres bestätigen, glaube vielmehr, dass diese in viel 
höherem Masse von der Dauer der Peritonitis abhängig ist. Es 
ist ja einleuchtend, dass eine frei im kleinen Becken oder gar in 
der mittleren Bauchhöhle liegende Appendix, wenn sie perforiert, 
sehr rasch eine diffuse Infektion des ganzen Bauchraumes setzt, 
während von einer wandständig gelegenen mit Netz und Darm 
verklebten Appendix, um die sich zunächst ein Abscess bildete, 
eine Infektion der übrigen Bauchhöhle vielfach erst schrittweise 
allmählich erfolgt, ein Krankheitsbild, das Mikulicz mit dem 
Namen der progredient purulenten Peritonitis bezeichnete. Meine 
Beobachtungen haben mich gelehrt, dass solche längere Zeit be¬ 
stehenden Peritonitiden, auch wenn das t^uercolon noch nicht über¬ 
schritten ist, prognostisch ungünstiger sind als die frischen Fälle 
ganz universaler Peritonitis, wo alle Darmschlingen geradezu _im 
Eiter schwimmen”. 

Ich habe nun versucht, mein Material auch nach der Krank¬ 
heitsdauer zu ordnen, habe aber davon Abstand nehmen müssen, 
da es in vielen Fällen einfach ni 'h; möglich war. den Beginn der 
diffusen Peritonitis festzustelien. die Krankheitsdauer an sich aber 
kein zutreffendes Bild gibt, da viele Fälle sicherlich zunächst tage¬ 
lang örtlich abgegrenzte Erkrankungen waren und somit für d e Be¬ 
urteilung der Prognose der Peritonitis nicht in Frage kommen ki rnen. 

Nicht uninteressant ist es. die Todesfälle etwas gcr.au- r 
betrachten. 


Tabelle VII. 

Ar; der Todesfälle. 

Es starten 

1. an Peritonitis innerhalb 24 Stur, ien ros: ot erati: r.->— 4 

2. _ _ später.* ..... ö 

ö. _ Pneumonie. 

4. „ Emrti e am 11. T-e .1 

_ sek-ir i irer \Vur t rfeit.. n.1 

*>. _ Leierahs.-rss o- .■> M rate post ot erat.tr. em . . 1 


Wir 


9 Fall 


Peri- 


gest s. 


V'ti dieser, waren die 4 
ruti ctent Ttenen v 


24 


e:r.*T 


t:l mehr 


Wein 
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trotzdem operiert habe, so geschah es des Prinzips wegen und um 
eben nichts unversucht gelassen zu haben. Somit bleiben eigent¬ 
lich nur 5 Fälle übrig, in denen das Verfahren nicht den beab¬ 
sichtigten Zweck der Abheilung der Peritonitis erreichte. 

Bei den übrigen 6 Todesfällen war die Peritonitis völlig oder 
doch fast völlig abgelaufen, so dass sie als direkte Todesursache 
nicht mehr in Frage kam. Die häufigste Todesursache unter 
diesen Fällen war die Pneumonie. Ich glaube, es ist nicht un¬ 
interessant, wenn ich Ihnen mitteilen kann, dass wir jetzt seit etwa 
1Y 2 Jahren diese Gefahr so gut wie völlig zu vermeiden gelernt 
haben, indem wir systematisch jeden Operierten während der ersten 
8 Tage 10—15 Campherspritzen pro die verabfolgen. Ich bin 
hierbei einem Vorschläge des Herrn Professor Fischer vom 
Senckenbergischen Institut gefolgt, der aus seinen experimentellen 
Arbeiten unter anderem glaubte schliessen zu dürfen, dass durch 
den Campher, der ja grösstenteils durch die Lungen wieder aus¬ 
geschieden wird, diese in eine erhöhte Hyperämie versetzt und da¬ 
durch widerstandsfähiger gegen Entzündungen gemacht werden. 
Ich habe die bestimmte Ueberzeugung von der günstigen Wirkung 
dieser Campherinjektionen, besonders auch bei unseren ausgedehnten 
Magenresektionen und ähnlichen Operationen im oberen ßauchraum 
gewonnen und möchte das Verfahren zur Nachprüfung Ihnen 
empfehlen. Dagegen hat es leider sicherlich keinen ebenso 
günstigen Einfluss auf die Gefahr der Embolie. 

Zum Schluss will ich noch einige nähere Angaben über die 
Art der Wundversorgung in den einzelnen Fällen machen und dabei 
die entsprechenden Zahlen von Rotter anführen. 

Tabelle VIII. 

Art der Wund Versorgung. 

1. Primärer völliger Verschluss des Peritoneums in 42 Fällen 

2. Kleine örtliche Tamponade in.17 ,, 

3. Tamponade mit Sekundärnaht in .... 8 r 

4. Dauernde bzw. wiederholte Tamponade . . .74 ,. 

Sa. 141 Fälle mit 15 y. 

Tabelle IX. 

Wundversorgung bei Rotter. 

1. Primärer Verschluss des Peritoneums in 121 Fällen mit 20 f — l(i pCt. 

2. Tamponade mit Jodoformgaze in . . 17 „ I , 

3. Drainage nach Kehn .13 „ f ” ^ 1 ™ ” 

Sa. 151 Fälle mit 33 y — 21,8 pCt. 
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Es ergibt sich hieraus, dass die einzelnen Fälle von mir sehr 
verschieden versorgt wurden, wie es eben die jeweiligen Verhält¬ 
nisse des Falles erforderten. Ich bin in der primären Schliessung 
der Bauchhöhle also lange nicht soweit gegangen wie Rotter, der 
unter 151 Fällen 131 mal = 80 pCt. die Bauchhöhle ganz schloss, 
allerdings auch mit 20 Todesfällen = 16 pCt. und von den übrigen 
30 Fällen 17 mit Jodoformgaze tamponierte und 13 Fälle nach 
Rehn drainierte mit einer Mortalität von gar 40 pCt. 

Ich will auch nicht unterlassen, zu bemerken, dass ich mich 
noch in mehreren Fällen von primärem Verschluss der Peritoneal¬ 
höhle gezwungen sah, das Peritoneum wieder aufzuraachen und zu 
tamponieren, da die entzündlichen Erscheinungen nicht zurück¬ 
gingen, vielmehr sich verschlimmerten. Es war eben in diesen 
Fällen die Schädigung des Peritoneums an einzelnen Stellen doch 
schon so weit vorgeschritten, dass eine spontane Erholung und 
Ueberwindung der Entzündung ohne Ableitung der Sekrete durch 
Tamponade nicht mehr eintreten wollte. 

Dass das Rehn’sche Verfahren meiner Ansicht nach keine 
wirksame Drainage ist, vielmehr dem vollen primären Verschluss 
der Bauchhöhle ziemlich gleich kommt, habe ich schon vorhin 
gesagt. Gegen die Jodoformgaze habe ich ebenfalls schon aus 
toxischen Gründen schwere Bedenken erhoben und will sie hier 
nochmals wiederholen; dann aber glaube ich nicht, dass es ohne 
die von mir gebrauchten Platten oder ähnlichen Instrumente und 
grösserer, längerer Tampons möglich ist, eine wirklich wirksame, 
wenn auch immerhin nur beschränkt wirksame und den Verhält¬ 
nissen genau angepasste Drainage der Bauchhöhle auszuführen. 

Für die ganz verschleppten Spätfälle von Peritonitis genügt aller¬ 
dings auch dieses Verfahren nicht, ebensowenig wie die Spülung mit 
nachfolgender Röhrendrainage oder die sonstigen bekannten Methoden. 

Dass es bei einem so schweren Materiale in der 
Nachbehandlungsperiode auch nicht an Komplikationen 
gefehlt hat, ist selbstverständlich, kann aber dem Verfahren 
an sich wohl kaum zum Vorwurf gemacht werden. 

So haben wir fünfmal einen subphrenischen Abscess be¬ 
obachtet, darunter einmal einen linksseitigen. Vier von diesen konnten 
durch rechtzeitige Operation geheilt werden, während ein 5. Fall, 
über den schon in der früheren Arbeit berichtet wurde und bei 
dem noch andere schwere Komplikationen bestanden, zugrunde ging. 
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Ferner haben wir 5 Fälle von Ileus gehabt, die alle durch 
Operation geheilt werden konnten. Dreimal genügte die Lösung 
der Verwachsungen mit Punktion und Entleerung des Darmes, in 
einem 4. Fall musste eine Enteroanastomose gemacht werden, im 
5. Falle endlich wurde zunächst ein provisorischer Anus praeter¬ 
naturalis angelegt, der durch eine nachfolgende Darmresektion 
wieder geschlossen wurde. 

Kotfisteln wurden fünfmal beobachtet; zwei davon schlossen 
sich von selbst, in zwei weiteren Fällen genügte die einfache An¬ 
frischung mit Uebernähung, nur in einem 5. Fall war eine Resectio 
ileocoecalis erforderlich, da in der Coecalwand infolge Gangrän 
ein grosser Defekt entstanden war. 

Eine schwere retroperitoneale Phlegmone konnte recht¬ 
zeitig erkannt und durch breite Ablösung des Colon ascendens 
von der hinteren Bauchwand und ausgiebige Tamponade zur Heilung 
gebracht werden. 

Endlich erlebten wir noch fünfmal Spätabscesse, die aber 
ebenfalls rechtzeitig diagnostiziert und durch Inzision und Tampo¬ 
nade zu einem glücklichen Ende geführt werden konnten. 

Ich bin am Schlüsse meiner Ausführungen. Die vorgeführten 
Zahlen sprechen, wie ich glaube, eine überzeugende Sprache für 
das von mir geübte Verfahren, denn der grosse Unterschied in der 
Mortalität der Peritonitis, Rehn l8pCt., Rotter 21,8 pCt., Sasse 
10,6 pCt., lässt sich doch unmöglich aus einer Verschiedenheit des 
Materials allein erklären, zumal auch die Gesamtmortalität der 
akuten Appendicitis, oder auch die der Abscesse allein, gleich gün¬ 
stige Verhältnisse zeigt. 

Ich möchte daran die Bitte knüpfen, dass auch spätere Be¬ 
arbeiter der Peritonitisfrage in gleicher Weise eine möglichst voll¬ 
ständige Uebersicht über ihr Beobachtungsmaterial geben, da es 
nur so möglich ist, wirkliche Vergleichszahlen zu erhalten und ein 
Urteil über die Leistungsfähigkeit der gewählten Methode zu ge¬ 
winnen. 
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(Aus der chirurg. Universitätsklinik in Heidelberg — Direktor: 

Prof. Dr. Wilms.) 

Die Wundinfektion im Kriege. 

Nach Erfahrungen in den beiden Balkankriegen 

1912 bis 1913. 1 ) 

Von 

Dr. Arthur W. Meyer, 

Assistent. 

(Mit 20 Textfiguren.) 

M. H.! Vielleicht interessiert es Sie, etwas von ärztlicher 
Tätigkeit auf dem Balkankrieg-Schauplatz zu hören, wo ich 
11 Monate lang — von meinem Chef, Herrn Prof. Wilms, in 
entgegenkommender Weise beurlaubt — geweilt habe. Während 
einer so langen Zeit konnte ich eine ziemliche Menge bestimmter 
Eindrücke in kriegschirurgischer Beziehung bekommen, und dies 
vielleicht um so mehr, als ich Gelegenheit hatte, an ganz ver¬ 
schiedenen Orten zu arbeiten. Zuerst arbeiteten wir, Dr. Dilger 
und ich, bei Herrn Prof. Colmers (Coburg), durch dessen dankens¬ 
werte Vermittelung wir nach Bulgarien auf den Kriegsschauplatz 
kamen. Ende Januar wurde mir nach etwa dreimonatiger Tätigkeit 
in Sofia, im Clementinenhospital, einem Privatinstitut der Königin 
Eleonore, zu dessen Chefarzt Herr Prof. Colmers ernannt worden 
war, die Leitung eines grossen Evakuationsspitals in Philippopel 
übertragen, wo ich mit einem deutschen Kollegen, Dr. Kohlschütter 
aus Sigmaringen, tätig war. Als dort aber nur wenig zu tun war, 
wurden wir weiter nach Dedeagatsch geschickt, das nur etwa 
6 Stunden von Adrianopel — Militärtransportverhältnisse voraus¬ 
gesetzt — entfernt war, so dass wir die am Tage vorher Ver¬ 
wundeten frisch zur Behandlung bekommen konnten. Nach den 
Erfahrungen an sehr reichem und gutem Material im Standspital 

1) Nach einem Vortrag, gehalten am 18. November 1913 im naturhistor.- 
mcd. Verein Heidelberg. 
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in Sofia, ira Evakuations- und Etappenspital in Philippopel 
und Dedeagatsch wollten wir nun noch den Dienst in der Front 
kennen lernen, und als man uns nun zu Anfang des zweiten Krieges 
gegen Serben und Griechen dringend bat, noch zu bleiben, weil 
fast sämtliche fremde Missionen abgereist waren, da stellte ich für 
mich und Kollegen Kohlschütter die Bedingung, als aktive 
Militärärzte eintreten zu dürfen, was uns auch, als den einzigen 
fremdländischen Aerzten, nach unendlicher Mühe gelang. Wir 
haben also im zweiten Kriege Gelegenheit gehabt, in der Front 
die ersten Verbände zu machen, soeben eingetretene Verwundungen 
zu sehen, in manchen Fällen auch, wenn dazu Zeit war, die Todes¬ 
ursachen auf dem Schlachtfelde zu ermitteln, die bulgarischen 
Aerzte bei ihrer Tätigkeit zu beobachten und die ganzen Transport¬ 
verhältnisse zu studieren. 

Heute will ich Ihnen über die wichtigste Erscheinung 
der Kriegsverwundungen berichten, nämlich über die Wund¬ 
infektion, wobei ich Sie aber bitte, nicht zu glauben, dass ich 
Ihnen jetzt ein Referat über dies Gebiet halte, es sollen nur 
meine eigenen persönlichen Eindrücke wiedergegeben werden. 

Es kann als sicher gelten, dass bei den allermeisten Ver¬ 
wundungen — abgesehen von der Schwere der Verletzung und 
der Wichtigkeit des getroffenen Organs — das Schicksal des Ver¬ 
wundeten davon abhängt, ob eine Infektion eintritt oder nicht 
(v. Oettingen). Mithin ist also die Frage, wie eine solche ein¬ 
tritt, wie man sie behandelt und wie man sie am besten verhüten 
kann, eine Kardinalfrage der Kriegschirurgie. 

Aus der Schilderung der infizierten Wunden werden wir nun 
ein Urteil bekommen, was durch Verschulden oder durch Un¬ 
verschulden an Infektion sich in diesem Kriege ereignet hat bzw. 
sich in künftigen ereignen wird, und wie wir prophylaktisch und 
therapeutisch der Wundinfektion entgegenkommen können. 

Wie kommt nun eine Infektion zustande? Primär tritt 
eine Infektion ein durch eine infizierte Kugel, oder dadurch, 
dass die Kugel Kleiderfetzen, Erde, Schmutz usw. in den Wund¬ 
kanal mit hineinreisst. Unter sekundärer Infektion würde man 
eine nach dem Schuss hineingebrachtc Infektion verstehen, wie sie 
zustande kommt durch Betasten der Wunde mit schmutzigen 
Fingern, Selbstsondieren der Wunde, Sondieren durch den Arzt, 
Tamponade, Berührung der Wunde mit Schmutz usw. 
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So schwer es oft zu sagen ist, ob primäre oder sekundäre 
Infektion vorliegt, so wichtig ist aber, wie auch v. Reyher, ein 
Schüler Zoege von Manteuffel’s, sagt, die prinzipielle theoretische 
Entscheidung der Frage, ob die primäre Infektion die Hauptrolle 
im Kriege spielt, oder ob der sekundären Infektion infolge unzu¬ 
länglicher Transportmittel oder irrationeller Verbände ein so grosses 
Gewicht beizumessen ist, wie es bisher geschehen ist und auch 
wieder in bzw. nach diesem Kriege geschah, was auch aus der schon 
vorhandenen Literatur hervorgeht. v. Bergmann vertrat auf Grund 
experimenteller Untersuchungen (Pfuhl) die Ansicht, dass dieWunden 
primär nicht infiziert seien, dass also die Infektionen von draussen 
kommen müssten. Brentano schloss sich dieser Ansicht durchaus 
an (s. auch Vollbrecht), v. Reyher trat dagegen in einer ganz 
ausgezeichneten Arbeit für die Wichtigkeit der primären Infektion ein. 
v. Oettingen nimmt jetzt einen vermittelnden Standpunkt ein und 
will die Schusswunden prinzipiell als infiziert angesehen wissen, legt 
aber auch auf die sekundäre Infektion sehr grosses Gewicht. Diese 
Meinung wurde von v. Oettingen in letzter Zeit um so deutlicher 
vertreten, als gerade das Mastisol bei einer in Frage kommenden 
„Bakterienarretierung“ in der Wundumgebung recht zweck¬ 
mässig erschien. Auch der Schrei nach dem Verbandpäckchen und 
die Entrüstungsrufe, als man hörte, dass im ersten bulgarischen 
Kriege bei den Bulgaren zu wenig oder so gut wie gar keine Ver¬ 
bandpäckchen vorhanden gewesen waren, Hessen immer mehr die 
Ansicht aufkommen, dass die sekundäre Infektion die Urheberin 
der vielen Vereiterungen im Kriege sei. Die grossen Wunden, be¬ 
sonders nach Gefechten, wo Nahschüsse vorkamen, mussten ja 
ohne Verband aufs bösartigste vereitern. Die Infektion durch das 
Shrapnell sei zwar deswegen schon so häufig, weil durch die 
grossen Bleigeschosse mehr Fremdkörper in die Tiefe gerissen 
würden; aber vor allem seien doch die Hautschüsse viel grösser, 
die Haut sei nach Küttner wie „ausgestanzt“, daher der Infektion 
viel eher Tor und Tür geöffnet. 

Ich will Ihnen nun zu zeigen versuchen, was im Widerspruch 
mit den heutigen allgemeinen Anschauungen steht, dass, wenn 
ernste Infektionen auftreten, sic an primär infizierten 
Wunden zu beobachten sind. 

Beweisend für die andere Anschauung, dass die sekundäre 
Infektion die Ursache der meisten Vereiterungen sei, würde sein, 
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mit grossem Ausschuss, in dem eine sekundäre oberflächliche In¬ 
fektion hinzutrat, die ganz leicht verlief (Fig. 6). Diese merk¬ 
würdigen Beobachtungen, die wir an einem nicht tamponierten 
Material machen konnten, sprechen gegen das Auftreten von se¬ 
kundären Infektionen in der Tiefe. 

Um nun weiter zu sehen, ob das Gesagte richtig ist, möchte 
ich Ihnen das Bild einer Phlegmone schildern; nehmen wir die 
schwersten Weichteilphlegmonen, die man kennt, die am Ober¬ 
schenkel: es entleert sich aus dem bohnengrossen Ein- und Aus¬ 
schuss schon bei ganz mässigem Druck dicker, grünbrauner Eiter. 
Die Extremität ist nicht gerötet, kaum geschwollen, stark druck¬ 
schmerzhaft, vielleicht am Fuss etwas öderaatös, der Patient fiebert 
hoch. Sie schneiden von den Hautschussöffnungen etwa 5 cm breit 
die Haut ein, gehen mit der Kornzange ein, entleeren reichlichen 
Eiter, drainieren in die Tiefe, wo die Phlegmone steckt und glauben 
Ihre Schuldigkeit getan zu haben, da jetzt Abfluss vorhanden ist. 
Das Fieber hält aber an, Sie schneiden am nächsten Tage weiter 
ein und finden nun immer weiter neue Taschen, die zu eröffnen 
sind. Schliesslich geht das so fort, bis ein Oberschenkel so aus- 
sehen kann, wie es die Fig. 7 zeigt. Sie sehen daraus, dass wir 
es offenbar mit ganz besonders virulenten Erregern zu tun haben. 
Die gleiche Erfahrung können Sie bei infizierten Schussfrakturen 
machen. Bei einer Reihe von ihnen beruhigt sich nach der Fixation 
im Gips das Fieber, es hält aber die Eiterung aus dem Ein- und 
Ausschuss an. Man öffnet, glaubt dem Eiter genügend Abfluss 
verschafft zu haben und muss dann immer in weiteren Sitzungen 
aufmachen, grosse Knochenstücke entfernen, die in Eiter schwimmen, 
Taschen aufschneiden, die sich mit geradezu unheimlicher Schnellig¬ 
keit in den Faszienscheiden der Muskulatur weitcrwühlen. Solche 
Phlegmonen sind nun ganz ausserordentlich gefährlich. Sie können 
in kürzester Zeit schwer septische Zustände hervorrufen, können 
sogar Gefässe arrodieren und so durch plötzliche Blutung zum 
Tode führen, wie wir das leider erlebt haben. Noch schlimmer 
als die Infektion bei Diaphysenschüssen sind die der Gelenke. 
Wenn Sie hier nicht breit spalten, die Gelenke rücksichtslos auf¬ 
klappen, Muskeln und Sehnen durchschneiden, so müssen Sie wegen 
der erschreckend schnell fortschreitenden periartikulären und 
Sehnenscheidenphlegmonen amputieren; und auch dann ist es oft 
zu spät. Solche fortschreitenden bösartigen Phlegmonen 
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Kriege sicherlich weniger Tamponaden ausgeführt worden, ln 
Dedeagatsch hatten wir nun ein reiches Material an Frisch¬ 
verletzten nach dem Sturm auf Adrianopel mit zum Teil sehr 
grossen Hautschusswunden. Nur wenige Patienten waren tampo¬ 
niert, die dann allerdings auch stets prompt eiterten. Schwere 
Infektionen fanden sich nur bei kleinem Ein- und Ausschuss, 
keine oder nur ganz geringe Infektionen bei grossen Wunden, 
wie Sie das ja auf den Biidern gesehen haben. 

Wie ist nun eigentlich die Entstehung solcher 
„Kriegsphlegmonen“, wie man sie ihrer Eigenart wegen wohl 
nennen könnte. Zweifellos wird von dem Geschoss durch die 
mit hineingeschleppten Schmutz- und Kleiderteile der Wundkanal 
infiziert. Wenn man bedenkt, dass alle diese Truppen mit den¬ 
selben schmutzigen Uniformen und Unterkleidern monatelang im 
Regen, Schnee und Schmutz Jagen, so versteht man auch das 
Vorkommen so vieler Infektionen. Im Feldzug gegen die Griechen 
und Serben, der zur Sommerzeit war, sind längst nicht so viel 
Infektionen vorgekommen. Man konnte sich eben in der wärmeren 
Zeit reinlicher halten, die Unterwäsche konnte häufiger gewaschen 
werden, die Kleider waren auch nicht so dick. Wie uns scheint, 
gehört aber noch etwas Besonderes dazu, schwere Phleg¬ 
monen hervorzurufen: nämlich eine Bewegung der durch¬ 
geschossenen Teile, hervorgerufen durch Fehlen einer 
sofortigen Fixation derselben, ferner eine Behinderung der 
Ausblutung und des Sekretabflusses, vielleicht auch eine ge¬ 
wisse Art des Luftabschlusses. Diese Momente dienen, wie es 
uns scheint, dazu, den hineingeschleppten Keimen zur Vermehrung 
zu verhelfen. 

Schon v. Bergmann erklärt eine sofortige exakte Fixation 
als das beste Mittel, um eine Infektion zu verhüten. Wenn nun 
v. Bergmann meint, dass eine Infektion von aussen her bei be¬ 
wegter Fraktur einen besseren Nährboden findet, so glauben wir, 
dass bei der Annahme eines schon durch den Schuss infi¬ 
zierten Wundkanals die hineingeschleppten Keime bei Bewe¬ 
gung der Splitterfraktur wohl sicher eher zu fortschreitender 
Eiterung Anlass geben können. Die Nekrosen im Schusskanal, 
entstanden durch das die Gewebe (pietschende Geschoss, und das 
Hämatom sind ja geradezu der beste Nährboden in dem „Brut¬ 
ofen“ des menschlichen Organismus. Die Vitalität des Gewebes 
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wird durch Quetschung und Zerreissung mit der natürlich folgenden 
schlechteren Ernährung so herabgesetzt, dass ihre Resistenz gegen 
Bakterien schlechter werden muss. Bei Bewegung schusszer¬ 
splitterter Knochen und gequetschter und zerrissener Weichteile 
müssen sich neue Nekrosen bilden, das Hämatom vergrössert sich, 
die Bedingungen zur Vermehrung der eingeschleppten Bakterien 
verbessern sich. Ganz anders ist das, wenn sofort alle 
Teile fixiert werden, unter welchen Umständen der Organismus 
mit den ruhigliegenden Keimen auch eher fertig werden kann. Ich 
möchte glauben, dass man mit der Sicherheit des Experiments bei 
Schussfrakturen, die gut geschient werden, und bei solchen, die 
nicht geschient werden, die einen in der Mehrzahl nicht infiziert, 
die anderen stets infiziert zu sehen bekommen würde. 

Aehnlich ist es vielleicht mit den so häufigen Infektionen der 
Schädeltangentialschüsse. Nur bei dieser Form der Schädel¬ 
schüsse werden so viele Knochensplitter tief in das Gehirn ge¬ 
trieben, wo sie ganz lose in der weichen zertrümmerten Gehirnmasse 
liegen können. Die Vorstellung, dass bei solchen Splitterschädel¬ 
schüssen ein Transport im Sinne einer Bewegung der Knochensplitter 
wirkt, also eine „Beunruhigung“ der Hirnwunde, ähnlich bei den 
nicht geschienten Schussfrakturen darstellt, ist wohl nicht allzu 
hypothetisch. Daher sind auch wahrscheinlich bei den Durch¬ 
schüssen des Schädels, einfachen Lochschüssen, verhältnismässig 
wenig Infektionen zu beobachten, hier findet man eben in der 
Regel viel weniger Knochensplitter vor; das Gehirn ist ausserdem 
nicht so ausgedehnt und breiähnlich zermahlen, der Nährboden für 
Bakterien also auch nicht so „präpariert“ wie bei den Tangential- 
splitterschiissen. 

Möglich oder vielmehr sogar wahrscheinlich ist, dass sogar 
auch bei Weichteilschüssen der Extremitäten, wenn die durch¬ 
schossene Muskulatur bewegt wird, z. ß. beim Gehen noch benutzt 
wird, eine „Aktivierung“ der mit hineingerissenen Keime erfolgen 
kann. 

Behinderung der Ausblutung, des Sekretabflusses 
und eine Art Luftabschluss kommen dann zustande, wenn 
durch Tamponade grosse Wunden verschlossen werden oder wenn, 
auch ohne Tamponade, der kleine Hautein- und -ausschuss mit 
einem Schorf sich schnell scldicsst. Der Beweis, dass offenbar 
die Hinderung des Sekretabilusses, vielleicht auch die Hinderung 
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sekundäre Infektion der oft schlecht oder gar nicht verbundenen 
Wunde ein, ein Beweis für die Seltenheit sekundärer Infektion. 

Die Erreger solcher primären Phlegmonen sind heute noch 
nicht bekannt. Wir ersuchten mehrere Male den Bakteriologen Pro¬ 
fessor An ge lof-Sofia um kulturelle Untersuchung des Eiters. Es 
fanden sich aber nur Streptokokken, Staphylokokken und alle 
möglichen anderen Bakterien, die nichts besonders Charakteristisches 
an sich hatten. Es handelt sich also um Mischinfektionen; 
vielleicht sind sogar anaerobe Keime dabei beteiligt, kann man 
doch, zwar nicht häufig, Gasphlegmonen wenige Stunden nach 
Schussverletzungen beobachten, die in der Regel rasch zum Exitus 
führen (v. Reyher). Auf anaerobe Keime konnte leider aus äusseren 
Gründen nicht untersucht werden. Die Virulenz der soge¬ 
nannten Mischinfektionen ist offenbar ausserordentlich 
verschieden. So habe ich den ganz bestimmten Eindruck, dass 
gerade derartige primäre Infektionen an den unteren Extremitäten 
besonders-maligne sind, trugen doch die Bulgaren eine reiche Samm¬ 
lung von zum Teil bis zum Knie hinaufgehenden Filz-, Woll- und 
Tuchbekleidungen unter ihren Lcderlappenschuhen oder Schaftstiefeln 
(Fig.8). Häufig sahen wir bei ganz analogen Verletzungen ganz 
schwere und nur ganz leichte Vereiterungen. Dies erklärt auch 
die vielen Widersprüche in den Erfahrungen der Chirurgen hinsicht¬ 
lich der Schwere und der Behandlungsart der Infektionen, worauf 
wir bei der Therapie derselben noch zu sprechen kommen werden. 

Spielt die sekundäre Infektion nun überhaupt keine 
Rolle oder wie verhält sich dies? Liegen die Meningen, die 
Pleura oder Gelenke in grösserer Ausdehnung frei, so können 
natürlich sekundäre Infektionen auftreten, sind sogar trotz asep¬ 
tischer Verbände die Regel und können unter Umständen recht ernst 
werden. Fig. 9 zeigt einen Lungenprolaps, den ein Shrapnellzünder- 
stück hervorgerufen hat; es bildete sich ein lokales Empyem. Ist 
der Anus in grösserer Ausdehnung zerrissen, wie das in dem auf 
Fig. 10 dargcstellten Fall war, so können sich phlegmonöse Pro¬ 
zesse in der Fossa ischio-rectalis bilden, die man, wie das auch in 
diesem Fall geschehen ist, breit aufmachen muss. Dass das Peri¬ 
toneum sehr oft primär infiziert wird, ist schon von v. Reyher 
festgestellt worden; selbstverständlich spielt aber die sekundäre 
Infektion, d. h. die Infektion des Peritoneums durch den Darminhalt 
eine wichtige Rolle (siehe später bei den Bauchschüssen). 

Arrhiv für klin. t'hirnrgic. Bd. 10,' L Heft ,'L ,”>2 
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Eine Infektion von aussen bei den schnell verschorfenden 
Kleinkaliberwunden in die Wunde hinein, also entgegen 
dem Sekretabfluss, halte ich dagegen für sehr unwahrscheinlich. 
Tritt wirklich eine Infektion einer solchen Wunde ein, so kann sie 
nur oberflächlich sein und wird nur leicht sein. Nun hat man 
aber erklärt, die Shrapnellverletzungen würden eben deswegen so 
leicht infiziert, weil sie mit wesentlich grösseren Hautverletzungen 
einhergingen. Das ist nicht immer richtig, schon allein deswegen, 
weil in sehr vielen Fällen die Hautverletzungen des Shrapnells 
genau so klein sind, wie die mit dem 8 mm Mantelgeschoss hervor¬ 
gerufenen, so dass man oft erst nach der Exstirpation des Shrap- 
nclls wissen kann, was für eine Verletzung vorliegt, da die Sol¬ 
daten sehr oft gar nicht angeben können, von was für einem Ge¬ 
schoss sie verletzt sind. Die Annahme, dass die Hautötfnung zu 
gross ist, und dass dadurch leichter sekundäre Infektionen hinein¬ 
kommen können, ist sicherlich falsch, im Gegenteil, wären die 
Hautwunden noch viel grösser, wäre ausser dem Einschuss auch 
noch ein recht grosser Ausschuss vorhanden — ein Ausschuss 
fehlt ja oft wegen des Steckenbleibcns des Shrapnells infolge 
seiner geringen Energie —, so wäre für Abfluss und Aus¬ 
schwemmung der Wunde gesorgt, die Klciderfetzen würden 
vielleicht sogar mit der Kugel zum anderen Ende wieder heraus¬ 
gerissen werden. Die sekundäre Infektion der ganz grossen Weich¬ 
teilwunden spielt nur eine sehr geringe Rolle, sie tritt trotz asep¬ 
tischen Verbandes stets ein. Hier zeige ich Ihnen im Bilde einige 
grosse Weichteil- und Knochenschusswunden, die natürlich 
Eiter sezernierten, ohne aber nur im geringsten den Charakter pro¬ 
gredienter Infektion anzunehmen (Fig. 11 —18). 

Ich möchte also ganz allgemein den auf den ersten Blick 
vielleicht paradox klingenden Satz aufstellen, je grösser und ge¬ 
fährlicher eine Wunde aussieht, um so geringer die Ge¬ 
fahr einer schweren primären Infektion. 

Die einzige schwere sekundäre Infektion, die man, wenn 
kein sachgemässer erster Verband angelegt wird, fürchten muss, ist 
die Tetanusinfektion. Obwohl auch sicher in sehr vielen Fällen 
die Tetanusinfektion als primär anzunehmen ist (was v. Key her 
an primär verheilten Weichteilverletzungen mit kalibergrossem Ein- 
und Ausschuss nachwies), so besteht zweifellos die Gefahr einer 
derartigen sekundären Infektion; sehr gross ist sie aber, soweit 
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Während doch im Frieden Erysipelsepsis mit folgendem Exitus wohl 
zu den seltenen Erscheinungen gehört, kommt dieses nach dem, 
was wir gesehen und gehört haben, im Kriege häufiger vor. Solche 
letal verlaufenden Erysipele scheinen aber nur mit schweren, 
infolge des Erysipels entstandenen, phlegmonösen Pro¬ 
zessen einherzugehen. Einen Offizier und einen Soldaten sahen 
wir so sch wer septisch mit ganz eigenartigen katatonischen 
Erscheinungen zum Exitus kommen, ohne dass wir etwas machen 
konnten. Eine Anzahl der Schwestern, mit denen wir arbeiteten, 
waren beim Verbinden — man konnte selber ganz unmöglich alles 
verbinden — nur schwer davon abzuhalten, mit Fingern und un¬ 
genügend gekochten Instrumenten zu verbinden, die Wunden zu 
berühren, Schorfe mit den Nägeln abzukratzen, die sterilen Tupfer 
mit nicht genügend gereinigten Händen zu Dochten zu drehen, um 
die Wunden auszuwischen. Diese „Schulung“ hemmten wir während 
unseres Aufenthaltes so viel als möglich. Wie dann später nach 
unserem Scheiden von einem dieser Lazarette wieder verbunden 
wurde, beweist, dass in dem erysipelfrei übergebenen Lazarett eine 
Epidemie von Erysipel ausbrach mit 19 Erkrankungen schwerster 
Art, z. T. mit folgendem Exitus. Es zeigt dies, wie unbedingt 
nötig es ist, dass alle, die in Kricgslazaretten, wo stets hoch viru¬ 
lente Bakterien überall verstreut werden, arbeiten, also die Aerztc, 
freiwillige Helferinnen usw., aufs Genaueste mit den Vorschriften 
der Asepsis und ihrer praktischen Befolgung Bescheid wissen müssen, 
viel mehr vielleicht, als es bei chirurgischer Arbeit im Frieden 
nötig wäre. 

Dasselbe muss beherzigt werden bezüglich der Pvoevaneus- 
infektionen, die, wenn sie bekanntlich auch sehr kontagiös, bei 
weitem nicht so gefährlich sind. v. Oettingen geht u. E. zu 
weit, wenn er behauptet, dass bei Pyocyaneusinfektionen 
grosser Knochenzertrümmerungshöhlen oder Verhaltungsabscessen, 
besonders an der unteren Extremität, eine Indikation zur sofortigen 
Amputation gegeben sei. Mit den Pyocyaneusinfektionen an gründ¬ 
lich freigelegten Schussfrakturen und Phlegmonen sind wir fast 
immer ohne Amputation fertig geworden. Anders, wenn der Pyo- 
cyaneuserreger zu infizierten Gelenken kommt, dann ist in der Regel 
die Prognose für das kranke Glied schlecht: es gilt dies besonders 
für die Fuss- und Kniegclenksschiisse, v. Oettingen will sofort bei 
derartig infizierten Gclenkschüssen amputieren. Wenn wir auch 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



818 


A. W. Meyer, 


Digitized by 


nicht sofort amputieren würden, so raten wir doch, wenn der Pyo- 
cyaneus nicht nach wenigen Tagen verschwindet, mit der Ampu¬ 
tation nicht so lange zu warten, wie wir das in hartnäckigem Kampf 
bei einem Patienten leider getan haben, weil wir dachten, dass der 
zu Anfang ungemein kräftige Patient nach breiter GelenkscröfFnung 
der Infektion Herr werden würde. 

Die Therapie der Weichteilphlegmouen und infizierten Schuss- 

fraktnren. 

Wenn Sie nun die Literatur durchlesen, speziell das, was über 
Kriegsinfektionen gesagt ist und speziell über die Therapie, so finden 
Sie, dass die Ansichten sehr verschieden sind. Während eine Reihe 
Chirurgen gerade unter dem Eindruck der so schweren „Kriegsphleg¬ 
monen“ steht, sind andere, wie v. Oettingen, Goldammer, der 
Ansicht, dass die Infektionen im Krieg garnicht so schlimm sind, 
wie die im Frieden, dass die Kriegsphlegmonen nicht denselben pro¬ 
gredienten Charakter haben, dass man mit Hochlagerung, Stauung 
usw. in sehr vielen Fällen auskommt. Auch wir haben eine Reihe 
solcher Infektionen gesehen, die unter den Symptomen der Anschwell¬ 
ung, hohem Fieber, grosser Schmerzhaftigkeit bei konservativer Be¬ 
handlung gut wurden. Dass nun aber wirkliche Phlegmonen, also 
Eiteransammlungen bei den im Kriege sich betätigenden Infektions¬ 
erregern ohne Incision, nur mit Stauung oder Suspension heilen, 
kann ich nach dem Gesehenen mit bestem Willen nicht glauben. 

I nd da wir nun auch bei entzündlichen diffusen Infiltrationen, die 
ohne Eiterbildung mit hohem Fieber und septischen Erscheinungen 
einhergehen können, von Incisionen und „Ausbluten“ so Gutes ge¬ 
sehen haben, möchten wir doch eine Stauungs- oder Suspensions- 
methode bei den Extremitäteninfektionen nicht ausschliesslich 
empfehlen, sondern die Eröffnung mit dem Messer, je tiefer 
die Phlegmone, um so breiter, also jedenfalls eine gründ¬ 
liche Spaltung aller Taschen. Narbenkontrakturen kann man 
bei frühzeitigen Bewegungen mit Sicherheit vermeiden, sogar bei 
den grössten Wunden. So hat der in Fig. 7 abgebildete Patient 
nicht die geringste Kontraktur bekommen! Die Mehrzahl der 
Weichteilphlegmonen, die wir allerdings fast immer im Anschluss 
an Tamponade sahen, waren so schwer, so schnell progredient, 
dass eine konservative Behandlung vollkommen falsch gewesen 
wäre. Zoege v. Manteuffel hat im russisch-japanischen Kriege 
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zuweilen ausgedehnte Phlegmonen sogar ganz wenige Stunden nach 
der Verletzung spalten müssen. 

Wie soll man sich nun bei infizierten Schussfrakturen 
verhalten? Ueberblicken wir die einschlägige Literatur, so sind weder 
bei Küttner, noch bei Hildebrand oder anderen Kriegschirurgen 
bestimmte Angaben gemacht und näher auf die Behandlung ein¬ 
gegangen. Es heisst nur immer gipsen und in diesem und jenem 
Fall Knochendebridements machen, andere wollen nur konser¬ 
vative Behandlung angewandt wissen. Wie man sich aber prinzipiell 
in der Behandlung infizierter Schussfrakturen verhalten soll, scheint 
noch nirgends besonders gewürdigt zu sein und dass ist umso 
merkwürdiger, als gerade die infizierten Schussfrakturen am aller¬ 
meisten den Kriegschirurgen zu tun geben. 

Es scheint uns nun folgendes Verfahren das richtige zu sein. 
Nimmt nach einigen Tagen auf Eingipsen oder sonstige gute 
Fixation der Extremität die Eitersekretion — bei exakter Unter¬ 
suchung, ob nicht etwa Retention vorhanden ist — nicht ab, so 
ist auf jeden Fall, möglichst unter Blutleere, breit über der Fraktur 
Haut und Muskulatur zu spalten — natürlich unter Schonung von 
grossen Nerven und grossen Gefässen —, um die Fragmente frei¬ 
zulegen. Man macht das am besten mit einem oder zwei Längs¬ 
schnitten über dem Ein- und Ausschuss, die der Länge der Splitte¬ 
rungszonen entsprechen. Wir wissen, dass bei den Schmetterlings¬ 
frakturen, die wohl am häufigsten Vorkommen, die Splitterungszonen 
nach Küttner’s Berechnung am Oberschenkel etwa 12—14 cm 
sind (vgl. Fig. 19), am Humerus 9—10 cm, an der Tibia 10 cm. 
Am Vorderarm sind sie meiner Berechnung nach auf Grund von 
Röntgenphotographien vom Ende des türkisch-bulgarischen und vom 
zweiten Kriege etwa 9 cm. Unter Berücksichtigung der genannten 
Splitterungszonen ist bis zu den gesunden, also festen Knochen¬ 
fragmenten die Schussfraktur freizulegen. Freiliegende Knochen- 
stiieke oder solche, welche nur noch an einem Stückchen Periost 
oder anderem Gewebe hängen, werden entfernt. In der Beschrän¬ 
kung zeigt sich hier der Meister. Mit dem Finger darf unter 
gar keinen Umständen in der Wunde gebohrt werden, sonst gibt 
es hohes Fieber und fortschreitende Phlegmone: vorsichtig, so wie 
bei der digitalen Entfernung eines Gehirntumors aus der Gehirn¬ 
substanz, tastet man die Nischen, in denen der Eiter steht, und 
eröffnet diese vom Hautmuskelschnitt aus. Vom Knochen wird also 
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waren. Hei der Operation der durch lange Eiterung sehr herunter¬ 
gekommenen, monatelang behandelten Soldaten mussten unter Ent¬ 
leerung übelstinkenden Eiters zum Teil ganz enorme Sequester 
entfernt werden, also Knochenstücke, die man bei zeitiger Er¬ 
öffnung sicher hätte erhalten können. Auf diese Weise kann man 
auch Kontinuitätsresektionen, wie sie in diesem Kriege gemacht 
wurden — von Kirschner wurden allein 8 gemacht — und 
Amputationen umgehen. Ich behaupte also, dass dieses aktive 
Vorgehen von Anfang an konservativer ist, als ein konservatives 
Verfahren von Anfang an! 

3. Ist nach langem Krankenlager bei nicht operativer Frei¬ 
legung Konsolidation eingetreten, so müssen nun die Fisteln be¬ 
seitigt werden, d. h. die Sequester müssen entfernt werden. So 
relativ einfach z. B. bei chronischer Osteomyelitis die Sequestro- 
tomien sind, da man auch im Röntgenbild die Sequester in der 
Regel gut erkennen kann, so schwierig kann dies bei diesen Splitter¬ 
frakturen sein. Im Röntgenbild kann man kaum, oft gar nicht 
unterscheiden, welches atypisch gestellt eingeheilte oder welches 
abgestorbene Knochenstücke sind. Die Gefahr der Sequestrotomie, 
wieder Frakturen zu machen, ist nicht klein. • Zuweilen sind die 
Sequester von neugebildetem Gallus umwachsen, so dass man sie 
aus den Knochen direkt herausmeisseln muss. Hat man nun eine 
solche Sequestrotomie gemacht, so muss man nicht denken, wie 
das sicherlich viele Chirurgen, die nur einige Monate in den Kriegs¬ 
lazaretten arbeiteten, gedacht haben, dass die Sache damit definitiv 
erledigt ist. Die Eiterungen beginnen immer wieder von neuem, 
und ich habe Patienten gesehen, die 4—6 mal von verschiedenen 
Aerzten operiert worden waren, bei denen sich immer noch Sequester 
fanden. Alle diese ungemein langwierigen Knochenfisteln kann man 
umgehen durch frühzeitige breite Eröffnung, wovon wir uns bei der 
Nachuntersuchung so operierter Fälle überzeugen konnten. 

4. Ausserdem erscheint deswegen dies bei richtiger oben ge¬ 
schilderter Ausführung durchaus ungefährliche Verfahren in 
Kriegszeiten besonders geeignet zu sein, weil auf diese Weise die 
Spitäler von einer grossen Anzahl Patienten entlastet werden. Bei 
bulgarischen Kollegen, die nur mit kleinen Inzisionen arbeiteten, 
sahen wir bei unserem Fortgang von Bulgarien noch Patienten 
von den Schlachten des ersten Krieges, die sich also schon 
10 Monate lant: mit ihren Fisteln herumquälten, denen immer 
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scheinlich halten. Wir haben nun alle möglichen Arten von Schuss¬ 
frakturen, frische und alte, zu sehen bekommen, und nicht in 
einem einzigen Fall (abgesehen von den Überschenkelschüssen) 
wäre eine Extension notwendig gewesen. Am Oberschenkel 
ist auch viel besser zu gipsen als zu extendieren im Sinne 
Bardenheuer’s. Bei infizierter Schussfraktur ist dies sogar das 
einzig Richtige. (Ist Extraktion von sehr grossen Splittern nötig 
und besteht also Knochendiastase, so genügt die Lagerung auf eine 
grosse Schiene mit Beckenansatz.) Auch bei den nicht infizierten 
Überschenkelfrakturen ist der Gips unseres Erachtens das einzig 
Richtige. Die Zeit und Arbeit, die man mit der Kontrolle der 
Extension verliert, wird reichlich durch den einmaligen Zeitverlust 
eines richtig angelegten Gipsverbandes aufgewogen. Die Patienten sind 
ausserdem viel zufriedener im Gips als in der Extension. Ausser¬ 
dem können sie in andere Spitäler evakuiert werden, was auch 
ein für die Anwendung des Gipses sprechendes Moment darstellt. — 
Weit schwieriger als die Behandlung der infizierten Schuss¬ 
frakturen der Röhrenknochen und der platten Knochen (Schulter¬ 
blatt, Becken), die in ähnlicher Weise wie erstere behandelt werden 
müssen, ist die der Gelenke. Auch hier haben wir, wie schon 
eingangs hervorgehoben wurde, die eigenartige Erfahrung gemacht, 
dass, wenn das durchschossene Gelenk schon infolge grosser Aus- 
schussöffnung freigelegt war, die Infektionen fast stets nur einen 
benignen Charakter hatten, im Gegensatz zu den infizierten Ge¬ 
lenken mit kleinem Ein- und Ausschuss. Sie sahen vorher ein 
bereits inzidiertes vereitertes oberes Sprunggclenk mit kleinem Ein- 
und Ausschuss, das schwer vereitert war, und andererseits einen 
Gelenkschuss mit grossem Ausschuss und harmloser Infektion; 
und dies, obwohl gerade die Fussgelenkschüsse die gefährlichsten 
sind, die wir kennen gelernt haben. Die ergiebigsten Inzisionen 
und Freilegung vereiterter Gelenke, Sequestrotomien, Drainage nach 
allen Seiten lassen doch oft eine Amputation nicht umgehen. 
Völlige Aufklappung der Fussgelenkc mit Durchschneidung der 
Strecksehnen haben wir leider in solchen Fällen nicht gemacht, 
eine Operation, wie sie neuerdings bei Fussgelenkstuberkulose älterer 
Personen empfohlen wird. Eines aber wissen wir sicher, dass 
gewaltsame Entfernung frakturierter Gelenkteile, ins¬ 
besondere bei noch frischen Vereiterungen, ein sehr gefährliches 
l T nternehmen ist, dem in der Regel hohes Fieber und fortschreitende 
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Phlegmone folgen. Möglichst breite Eröffnung (event. Aufklappung 
der Gelenke, Entfernung der losesten Teile), dann Fixation, genau 
so, wie wir es bei der Behandlung der infizierten Diaphysenfraktur 
gehört haben, ist das einzig Richtige. 

Ueber die Indikation zu Kontinuitätsresektionen an 
den Diaphvsenknochen, zur Resektion von Gelenken oder 
zur Amputation wollen wir uns kurz fassen. Kontinuitäts¬ 
resektionen kommen nur dann in Frage, wenn eine breite Frei¬ 
legung nicht geholfen hat, was aber nur selten zutreffen dürfte. 
Anhaltendes Fieber, Eitersenkungen und Verlust des Periosts der 
Frakturenden indizieren sie. Kontinuitätsresektionen sind nicht 
ungefährlich, sahen wir doch im Anschluss an eine Oberarm¬ 
kontinuitätsresektion metastatische Vereiterung des Handgelenks 
derselben Seite, die schliesslich die Amputation verlangte. 

Die Gelenkresektion kommt bei frischen Vereiterungen in 
Frage, wenn die bei der Behandlung der Gelenke besprochene 
breite Eröffnung und Aufklappung nichts nützt. Wir haben 
wenigstens an der unteren Extremität nicht gerade viel Gutes von 
ihr gesehen. Zum Schluss muss in der Regel doch amputiert 
werden. Ganz anders ist das, wenn das Fieber schon abgefallen 
ist, keine Sepsisgefahr mehr besteht, aber beständige Eiterung 
noch vorhanden. Dann ist die Gelenkresektion, wie ich sie an 
der Hand, der Hüfte, dem oberen Sprunggelenk machen konnte, 
von Nutzen, der Patient reagiert nur mit mässigem Fieber auf 
diesen Eingriff, da er offenbar schon genügend Antikörper gebildet 
hat, die Heilung geht dann schnell von statten. 

Die Indikation zur Amputation kann man im allge¬ 
meinen kaum näher präzisieren. Die allerdings nicht leicht zu 
erlangende Erfahrung entscheidet in dem einzelnen Fall. Bei in¬ 
fizierten Fussgclenkschüssen wird die Amputation am häufigsten in 
Frage kommen; im übrigen sei auf das vorher bei der Besprechung 
der Infektionserreger Gesagte verwiesen. Gelingt trotz ergiebigster 
Freilegung eine das Glied erhaltende Therapie nicht, so amputiere 
man nicht zu spät, weil in den meisten Fällen, wenn die vorher 
genannte Therapie fehlschlägt, der Organismus mit der Infektion 
doch nicht fertig werden kann. Starke Albuminurie und der Nach¬ 
weis einer starken zunehmenden Milzvergrüsserung (bzw. zunehmende 
Druckcmpfindlichkeit der Milz) lassen oft schon früh die besondere 
Schwere der Infektion dartun und eine Amputation verlangen. 
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Nun möchte ich noch einiges über die infizierten Verletzungen 
des übrigen Körpers sagen. 

Alle Gehirnschüsse, die, nach dem Verlauf des Schusskanals 
zu urteilen, nicht Durchschüsse, also nicht Lochschüsse, sondern 
Tangcntialschüsse, Streif- bzw. Rinnenschüsse mit Splitterung 
sind, sind primär zu operieren. Diese Forderung ist eigentlich 
erst in diesem Kriege wohl ziemlich allgemein zu Recht erkannt 
worden. Unter Bildung eines Hautlappens — die Hautschuss- 
öffnungen benutzt man zur Drainage nach aussen — sind die Schuss- 
Öffnungen des Schädels freizulegen und sofern es erforderlich ist, 
diese zu erweitern, wobei vorschichtig Schmutz, Haare und Splitter 
zu entfernen sind. Jedes Bohren in der Tiefe ist unbedingt zu 
unterlassen. Es folgt der sterile Verband. Der in dem ersten 
Etappenlazarett wegen Hirnschuss zu Operierende hat unter allen 
Umständen dort zu bleiben und darf nicht abtransportiert 
werden, da gerade bei Schädelschüssen ein Transport in den ersten 
2—3 Wochen in sehr vielen Fällen dasselbe wie ein Todesurteil 
bedeuten kann. Wie empfindlich Hirnverletzte auch noch einige 
Wochen nach der Verletzung sind, konnte Dr. Dilger in deutlichster 
Weise beim Transport der von ihm operierten Hirnschüsse beob¬ 
achten. Nach dem vorsichtigen Transport im langsam fahrenden 
Verwundetenzug mit federnden Schwebebahren fieberten alle schon 
längst fieberfreien Patienten, einer sogar bis 39°. 

Rückenmarkschüsse sollen dagegen so schnell wie möglich 
abtransportiert werden; sitzt der Schuss hoch im Rückenmark, so 
ist ein Dauerkatheter sehr von Nutzen. Solche Verletzten bedürfen 
ganz besonderer Pflege, sowohl auf dem Transport, als besonders 
im Spital, einer Pflege, die man auf der Etappe dem Verwundeten 
nicht angedeihen lassen kann. Nach unseren Erfahrungen ist die 
Prognose von Anfang an nicht schlecht, weil man eben nie wissen 
kann, ob es sich nicht doch um ein Hämatom im Wirbelkanal 
handelt oder um eine wirkliche irreparable Zerreissung. Sahen wir 
doch eine ganze Reihe Rückenmarksverletzungen mit totaler Para¬ 
parese, die schon nach einigen Wochen sich erholten. 

Beim Bauchschuss herrscht noch nicht die Sicherheit eines 
solchen Urteils wie bei den Schädelschüssen. Wie v. Dettingen 
sagt, wird ein Bauchschuss nach übereinstimmenden Berichten aus 
den letzten Kriegen vollkommen konservativ behandelt mit Fixation 
an das Lager, völliger Nahrungsenthaltung Tage hindurch. Bei 
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beginnender Peritonitis sehr heisse Umschläge, die die Ausbildung 
abgekapselter Abscesse, die man später eröffnet, ermöglichen. 
Unseres Erachtens sind aber die Akten über ein konservatives Ver¬ 
fahren bei den Bauchschüssen noch durchaus nicht geschlossen. 
Wir sind der Ansicht, dass gewisse Bauchschüsse ebenso wie 
Schädelsplitterschüsse am besten sofort oder wenige Stunden nach 
der Verletzung operiert werden müssen. Bei welchen dies der 
Fall ist, können auch wir unseren Erfahrungen nach nicht mit 
Sicherheit entscheiden. Ich würde eine sofortige Operation bei 
denen in Erwägung ziehen, die aus einer Entfernung unter etwa 
3—400 Metern verletzt sind, wo also noch Sprengwirkung ein- 
treten kann, die den Darm ganz anders verletzt, als bei den Loch¬ 
schüssen aus weiter Entfernung, die wohl in der Regel schnell 
verkleben können, obwohl zuweilen die prolabierende Darmschleim¬ 
haut durchaus nicht den Lochschuss verstopft, wovon sich Dilger 
bei Operationen überzeugen konnte. Wer, wie ich, Bauchschuss¬ 
verletzte, die aus näherer Entfernung verwundet waren, in kurzer 
Zeit hat sterben sehen — unter Verhältnissen, wo leider nicht 
operiert werden konnte —, kann unmöglich alle Bauchschüsse 
konservativ behandelt haben wollen. 

Bei Brustschüssen ist ein Empyem bei kleinem Ein- und 
Ausschuss eine Seltenheit. Bei grossem Ausschuss scheint eine 
sekundäre Infektion regelmässig einzutreten, wovon wir uns in 
zwei Fällen, den einzigen mit grossem Ausschuss beobachteten, 
überzeugen konnten. Shrapnelischüsse scheinen eher zu Empyem¬ 
bildung Veranlassung zu geben. 

Gesichtschüsse, sofern sie Schleimhauthöhlen eröffnen, eitern 
alle. Die Infektion ist aber hier, wie auch im Frieden bekannt 
ist, sehr benigne. Vom Mund aus infizierte Kieferfrakturen be¬ 
handelten wir, abgesehen von geeigneter Fixation, mit Spülung mit 
Wasserstoffsuperoxyd und eingelegtem Jodoformgazestreifen, so wie 
das an der chirurgischen Klinik hier üblich ist. 

Wir kommen nun auf die Prophylaxe der Infektion zu 
sprechen. Die erste Hilfeleistung und der Transport entscheiden 
über das Schicksal des Verwundeten. Dieser bekannte Ausspruch 
wird wohl immer seine Gültigkeit behalten — doch, wie wir sehen 
werden, in etwas beschränkterer Weise, als man bisher gewöhnlich 
gedacht hat. Hinsichtlich der ersten Hilfeleistung ist das Verband¬ 
päckchen als ganz wesentlicher Fortschritt zu bezeichnen. 
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Nach meiner Ausführung, dass in der Regel bei kleinen Ein- 
und Ausschussöffnungen sekundäre Infektionen nicht zustande 
kommen können, und dass anderseits bei grossen Wunden trotz des 
Verbandpäckchens doch Infektionen, wenn auch in der Regel harm¬ 
lose, auftreten, sollte man meinen, dass ich den Wert des Verband¬ 
päckchens nicht hoch genug anerkenne: das ist jedoch schon allein 
wegen der so gefährlichen Tetanusinfektion keineswegs der Fall. 
Mit den vorher geschilderten Ausführungen wollte ich, abgesehen 
von dem theoretischen Interesse am Entstehen der Schussinfektionen, 
nur einer übermässigen Ueberschätzung des Verbandpäckchens 
steuern, um jenes wirksam betonen zu können, was viel wichtiger 
beim ersten Verband ist, viel wichtiger, als die Bedeckung kleiner 
Hautschusswunden, nämlich die Fixation von Frakturen der 
Diaphysen und Gelenke. Wie oft sahen wir die bulgarischen Aerzte 
und Samariter Frakturen unberücksichtigt lassen in der Sorge, nur 
schnell die kleinen Wunden zu verbinden. Es ist das eine Klage, 
die von fast allen ausländischen Aerzten, die auf dem Balkan tätig 
waren, geäussert wird, dass Frakturen fast gar nicht geschient 
waren oder Schienenverbände, wie Kirschner sagt, nur „angedeutet“ 
waren. 

Ist also die Fixation der Fraktur u. E. das allererste, was un¬ 
bedingt sofort zu geschehen hat (vgl. das auch oben über die Ent¬ 
stehung der Infektion Gesagte), womit also auch gesagt ist, dass 
Schussfrakturen allen anderen Verletzungen in der Behandlung 
vorangehen müssen, so kommt erst in zweiter Linie die Versor¬ 
gung von W'eichteilwunden. 

Das kleine Verbandpäckchen 1 ) mit der zu einem festsitzenden 
Verband bestimmten recht kümmerlichen Binde rutscht aber in 

1) Bei den von uns im Felde verwandten russischen und öster¬ 
reichischen Verbandpäckchen sind die Binden viel zu kurz und nicht 
kräftig genug, die (Jazestücke zu wenig dick, was ich bei der Anlegung der 
ersten Verbände im Felde sehr unangenehm empfand. Das Richtigste wäree 
cs. wenn die aufzulegcnden sterilen (iazestücke am Rande in breiterer Aus¬ 
dehnung mit einem dem vorzüglich klebenden Mastisol ähnlichen Klebestoff 
versehen würden. Fine Binde müsste natürlich die auch bei Ankleben immer 
noch unsichere Fixation sichern. Dabei müssten aber, wie Herold und 
Friedrich mit Recht verlangen, die Verbandpäckchen bedeutend vergrössert 
werden, oder es müssten den Soldaten zwei Rakete mitgegeben werden, ein 
grösseres mit zwei grossen dicken Gazestücken, die von aussen angefasst, dann 
auf die Wunde gedrückt w'erden und kleben bleiben, und ein anderes, in dem 
eine, am besten zwei lange Kalikobinden sind. Fins können wir mit Sicherheit 
sagen, dass unser deu tsches Verbandpäckchen dem Zweck durchaus nicht 
entsprechen würde. 

fi3* 
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fa*t allen Fällen ab. Wir haben deshalb um die Wunde herum 
Mastisol gepinselt. nicht aber, wie Dettingen es will, einer Bak¬ 
terienarretierung zu hiebe, sondern um die Gaze festzukleben, was 
durch Mastisol in der Tat sehr gut besorgt wird. Da wir Jod¬ 
tinktur hatten, habe ich immer die ganze Umgebung der frischen 
Wunde mit Jod bestrichen, mehr aber der Sitte halber, und weil 
die Verwundeten unglücklich gewesen wären, wenn man sie nicht 
mit dem ihnen allen bekannten Jod behandelt hätte, als weil es 
mir wirklich nölitr erschien. Das Blut trerinnt schnell, und wenn 
die Leute, wie das ja zuweilen vorkommt, erst 2—3 Stunden nach 
der Verwundung aufirefunden werden, so ist das Hemd zuweilen 
so angeklebt, dass man Mühe hat. es abzureissen: ein natürlicher 
Mastisolverband. Bei grossen Wunden, die in der Regel stark 
bluten, soll man nicht in Jodtinkturbegeisterung die ganze Wunde 
anstreichen oder, wie es jetzt soirar empfohlen wird, ausiriessen. 
Es tat das furchtbar weh und kann auch vom Standpunkt der 
Infektion wohl kaum nützlich sein, denn solche Wunden eitern 
später alle. Liegen Gelenke frei, die Pleura, so soll man mit 
Perubalsam und sterilem Verband eine Infektion verhüten oder 
eine solche länger hintanhalten. Bei Schädeltangentialschüssen, 
hei denen grosse Weichteilwunden sind, sollen am ersten Ver¬ 
bandplatz. wenn irgendwie Zeit ist. die Haare möglichst kurz 
geschnitten oder trocken rasiert werden, in grosser Ausdehnung 
herum; mit steriler Pinzette soll der Schmutz aus der Wunde 
geholt werden. Dann wird Perubalsam (s. Vollbrecht) hinein¬ 
gegossen und in die Umgebung Mastisol gepinselt, durch das dann 
die Gaze fixiert wird. 

Eine Tamponade darf bei Frisch verletzten unter keinen 
Umständen ausgeführt werden, v. Dettingen sagt mit Recht, 
dass eine Blutung im Kries: entweder tödlich oder im Augenblick 
harmlos ist. Auf Kompression steht sie in der Regel. Bei Schuss¬ 
frakturen hört die starke Blutung sofort auf, wenn die Fraktur 
geschient wird. 

Jetzt noch einige Worte über den Transport, der. wie Sie 
gehört haben, als das zweit Wichtige in Frage kommt, was über 
das Schicksal der Verwundeten in erster Hinsicht entscheidet. Der 
Transport der bulgarischen Verwundeten ist zwar langsam und 
beschwerlich gewesen, besonders zur Winterszeit; eines kann ich 
aber sagen, dass man über die Art des Fuhrwerks, die Büffel- 
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wagen viel zu viel sich erregt hat. Wer das Land kennt, wird 
sofort erklären, dass die Ochsen- und Büffelwagen das geeignetste 
Fuhrwerk für Schwerverwundete, insbesondere für solche mit Frak¬ 
turen waren. Das langsame, ruhige Fahren der Ochsen und Büffel 
ohne ruckweise Erschütterungen hätte von keinen anderen Tieren 
bewerkstelligt werden können. Ferner waren die Bahntransporte 
durchaus nicht so schlecht, wie man es hinzustellen beliebt. Man 
muss eben berücksichtigen, dass nur eingleisige Strecken sich vor¬ 
fanden, und das eben in erster Linie der Transport der neuen vor¬ 
zubringenden Truppen dem Feldherrn begreiflicherweise am wich¬ 
tigsten war. Schlecht war es, dass keine Verwundetenzüge 
eingerichtet waren mit federnden Schwebetragen, so wie sie die 
Serben hatten und wie sie die Bulgaren erst später auf Veran¬ 
lassung der Königin leihweise von Oesterreich erhielten. All dieses, 
sogar die Dauer des Transportes, die mitunter 10 Tage betrug, 
bis ein Verwundeter in ein richtiges Spital kam, wäre nicht so 
schlimm gewesen, wenn nicht die Sortierung der Kranken in 
Leicht- und Schwerverwundete gefehlt hätte. Kirschner 
zitierte auf dem Chirurgenkongress in diesem Jahr jenen alten Aus¬ 
spruch, dass in je grösserer Entfernung von dem Kampfplatz ein 
Chirurg arbeitet, um so günstiger — ceteris paribus — seine 
Statistik ausfallen wird. Wäre das aber in diesem Kriege bei 
allen Chirurgen immer so gewesen, dann könnte man 'den Bulgaren 
keinen Vorwurf machen. Sie hätten eben vorn in der Nähe der 
Front die schweren Verletzungen, Kopfschüsse, Bauchschüsse usw., 
gelassen und nur die leichteren fortgeschickt. Das ist aber gerade, 
wenigstens in der ersten Zeit, nicht der Fall gewesen, und wenn 
Kirschner’s Statistik diesen „theoretisch leicht verständlichen 
Satz“ bekräftigt, so spricht das nur dafür, dass er, wie das ja 
sein soll, die schweren Fälle zurückbehielt (in Mustapha Pascha) 
und nur die transportablen fortliess, was in der Regel sonst nicht 
geschah. 

Die Manipulation des Transports ist entscheidend für 
das Schicksal der Kopf- und Bauchschüsse, für alle anderen 
Verwundungen viel weniger. 

Ich will mich nun nicht verbreiten über die nähere Organi¬ 
sation der Verteilung der Verwundeten (der Schwer- und Leicht¬ 
verwundeten), das würde hier zu weit führen. 

Noch ein Wort über die „Einheitstragbahre“. 
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Sie wissen wohl, dass man darunter eine einfache und be¬ 
queme Bahre versteht, auf die der Patient möglichst sofort nach 
dem ersten Verband kommt und auf dieser, ohne heruntergenommen 
zu werden, den ganzen Transport bis zum Bett im Lazarett zurüek- 
legt. Für Schädel-, Rückenmarks-. Bauch- und auch viele I.ungen- 
schüsse wäre das sehr erwünscht, auch für Oberschenkelschuss¬ 
frakturen. 

Zum Schluss gestatten Sie mir, dass ich auf die Wichtigkeit 
der Fixation der Frakturen beim ersten Verband noch einmal hin- 
weise. Ich würde das nicht tun. wenn wir es nicht aus eigener 
Erfahrung wüssten — wie man das auch jetzt von allen Seiten 
hört —, dass die Frakturbehandlung der in der Front tätigen 
einheimischen Aerzte aller am Kriege beteiligten Balkanvölker 
recht viel zu wünschen übrig gelassen hat. Bei den bulgarischen 
Aerzten, den Nichtfachchirurgen, die in anderen Fächern im all¬ 
gemeinen trefflich ausgebildet waren, war sicher schuld die mangel¬ 
haft chirurgisch-technische Ausbildung, die sie im Ausland erlangt 
hatten, und so möchte ich an dieser Stelle nachdrücklich darauf 
verweisen, dass zur Vermeidung der so schweren Schussfraktur¬ 
infektionen eine gewissermassen reflektorisch gehende Fraktur¬ 
behandlungstechnik unbedingt nötig ist, und dass bei der Aus¬ 
bildung der Studierenden in dieser Hinsicht, wie überhaupt auch 
in kriegschirurgischer Kundigkeit, mehr getan werden müsste, 
damit wir nicht das in einem Krieg erleben, was man jetzt von 
in Russland, Frankreich und auch in Deutschland ausgebildeten 
Aerzten gesehen hat. 
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(Aus der I. chirurg. Abteilung des Stadt. Krankenhauses am Urban 
in Berlin. — Direktor: Geh. San.-Rat Prof. Dr. W. Körte.) 

Ueber metastatische Rippenknorpelnekrose. 

von 

Dr. 0. Harzbecker, 

Assistenzarzt. 

(Hierzu Tafel XI und XU.) 

Wenn in der Blutbahn pathogene Mikroorganismen kreisen, 
entweder in der Folge von allgemeinen und akuten Infektions¬ 
krankheiten oder nach peripheren oder centralen Eiterungen, so 
kommt es bekanntlich nicht selten vor, dass sich die Bakterien 
an geeigneten Stellen des Körpers ansiedeln und das Gewebe in 
kleinerem oder grösserem Umfange schädigen und zerstören. 

So finden wir z. B. nach Furunkeln staphylokokkenhaltige 
Eiteransammlungen im Subphrenium, in der Leber, der Nieren¬ 
fettkapsel, den Gelenken usw. Wir finden daselbst auch metasta¬ 
tische Abscesse nach Infektionskrankheiten, wobei die bakteriologi¬ 
sche Untersuchung des Eiters den Zusammenhang mit der Grund¬ 
krankheit sicherstellt. 

Wegen ihrer ausserordentlich spärlichen Blutversorgung er¬ 
kranken die Rippenknorpcl auf diesem Wege verhältnismässig 
selten, und in den beobachteten Fällen war die Krankheit meist 
sehr langwierig und recidivierend, weil infolge der geringen Blut¬ 
zufuhr die Affektion nicht gleich manifest war und bis zum ersten 
Eingriff die ganze knorpelige Partie der erkrankten Rippe durch 
die Bakterien oder deren Toxine bereits infiziert war. 

Zur Erweiterung der Kenntnis dieser nicht sehr häufigen Er¬ 
krankung will ich im folgenden über 10 Fälle berichten, die in 
der Privatklinik von Herrn Geheimrat Körte und auf der chir¬ 
urgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses am Urban 
operiert wurden. 
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Von dem mir zur Verfügung stehenden Material habe ich 
alle Fälle, bei denen Tuberkulose als ätiologisches Moment in 
Frage kommen konnte, ausgeschieden, und mich auf die Fälle be¬ 
schränkt, bei denen die Knorpelentzündung metastatisch, als direkte 
Folgeerscheinung anderer Erkrankungen auftrat. 

In der Literatur gehen die Berichte über die Rippenknorpel¬ 
entzündungen weit zurück. Schon im Jahre 1890 berichtet Helfe- 
rich über Chondritis typhosa und 4 Jahre später stellte Bauer 
bereits 17 derartige Fälle zusammen. 

Inzwischen ist eine Reihe von Erregern der metastatischen 
Rippenknorpelentzündung beschrieben worden, und über Erkran¬ 
kungen berichtet, an die sich ein entzündlicher, zur Nekrose 
führender Prozess entwickelte. 

Neben dem am frühesten beobachteten Typhusbacillus ist auch 
demBacterium coli — Gastroenteritis, Maltafieber — die Urheberschaft 
perichondritischer Eiterungen nachgewiesen worden und auch im An¬ 
schluss an Pneumonie und Pleuritis — Pneumokokken — sah man das 
Auftreten von metastatischer Eiterung und Nekrose der Rippenknorpel. 

In ätiologischer Beziehung spielen fernerhin eine grosse Rolle 
Lues und Gonorrhoe, und auch der Zusammenhang dieser Knorpel¬ 
erkrankung mit Influenza, Angina und Rheumatismus, Cholecystitis 
und Orchitis ist bekannt. 

Schliesslich sind auch Fälle bekannt geworden, wo als Folge¬ 
erscheinungen akuter Infektionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, 
Diphtherie und Varicellen, Knorpelnekrosen beobachtet wurden, und 
endlich seien noch entzündliche Prozesse in der Rippennachbarschaft 
— Leber-und Brustdrüsenerkrankungen — sowie das Trauma erwähnt. 

In unseren Fällen, deren ausführlichere Krankengeschichten 
weiter unten folgen, wurde die metastatische Rippenknorpelnekrose 
nach Rheumatismus, Furunkulose, Orchitis, Erysipel und Trauma 
je einmal, nach Typhus abdominalis zweimal und nach Peritonitis 
e perityphlitide dreimal beobachtet. 

Gemeinsam war diesen 10 Fällen das Auftreten der Knorpel¬ 
erkrankungen in unmittelbarem Anschluss an die erwähnten Krank¬ 
heiten; in 4 Fällen (6, 8, 9, 10) waren wir in der Lage, beide 
Erkrankungen, die ätiologische sowie die metastatische, ohne in¬ 
zwischen erfolgte Entlassung des Patienten, zu beobachten. 

Wie äussern sich nun die Anfangserscheinungen bei entzünd¬ 
lichen Erkrankungen der Hippenknorpel? 
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Während des Heilungsverlaufes, kurz nach dem Abklingen der 
Krankheitserscheinungen oder in der Rekonvaleszenz der Grund¬ 
krankheit stellen sich bei de^ raetastatisehen Knorpelnekrose zu¬ 
nächst dumpfe Schmerzen über den erkrankten Rippenpartien ein, 
und es folgen Rötung und Schwellung der Weichteile, die früher 
oder später mit Behinderung der Atmung einhergehen. 

Im Gegensatz zu anderen, in der Literatur bekannt gegebenen 
Fällen konnten wir eine spontane Rückbildung dieser Anfangs¬ 
erscheinungen niemals beobachten. In den von uns behandelten 
Fällen kam es stets zur Bildung eines lokalisierten Abscesses, in 
dessen Grunde wir in jedem Falle krankhaft veränderte Partien 
eines oder mehrerer Rippenknorpel vorfanden. 

In Fällen, bei denen die Erkrankung noch gar nicht erheblich 
geworden, oder noch nicht lange bestanden hatte, fanden sich kleine 
nekrotische Herde am Perichondrium oder am Knorpel. Im fort¬ 
geschrittenem Stadium war das Perichondrium auf kleine oder 
grössere Strecken von Eiter unterminiert. Bei ausgesprochenen, 
langdauernden Eiterungen hingegen war der Knorpel auf grosse 
Strecken, bald von einer, bald von allen Seiten aus dem Peri¬ 
chondrium ausgelöst, und lag, scheinbar vollständig zugrunde ge¬ 
gangen, von Eiter und Granulationsgewebe umgeben, in der Tiefe 
des Abscesses. 

Das operative Vorgehen musste bei dem bekannten pro¬ 
gredienten Charakter der Rippenknorpelnekrose unter allen Um¬ 
ständen ein radikales sein. 

Da die Heilung von dem Grade der eben erwähnten Verände¬ 
rungen im Knorpel abhängig ist, bei äusserlicher, makroskopischer 
Betrachtung es aber nicht möglich ist, die Ausdehnung und das Fort¬ 
schreiten derselben zu erkennen, so kann nur die vollkommene Ex¬ 
stirpation der erkrankten Knorpelpartien samt dem erkrankten Peri¬ 
chondrium bis weit ins gesundeGewebe hinein von Erfolg begleitet sein. 

Zur Eröffnung des Abscesses bzw. zur Freilegung des er¬ 
krankten Knorpelgebietes bedient man sich am besten eines ßogen- 
oder Winkelschnittes. Haut samt Muskulatur werden abpräpariert 
und nach oben oder seitlich umgeklappt, und die erkrankten 
Knorpelpartien in der oben erwähnten Weise radikal exstirpiert. 
Die Knorpelstümpfe werden geglättet und nun sorgfältig in ihrer 
ganzen Ausdehnung mit dem anfangs gebildeten Hautmuskellappen 
iibernäht und bedeckt. 
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Durch diese Operationsmethode, über welche Axhausen auf 
dem Chirurgenkongress 1912 seine ausgedehnten Untersuchungen 
kundgab, werden die Testierenden Knorpelpartien vor der Berührung 
mit Eiter und infizierten Tampons bewahrt und somit ist es möglich, 
dem weiteren Fortschreiten der Nekrose mit der anhaltenden un¬ 
heilvollen Fistelbildung ein Ende zu bereiten. 

Bei unseren 10 Fällen gelang es bei der Hälfte, den Eiterungs¬ 
prozess durch eine einmalige Operation zum Stillstand zu bringen; 
in einem Falle waren zwei und in 3 Fällen je 3 Eingriffe nötig. 
Die Heilungsdauer schwankte zwischen 14 Tagen und 2 Jahren. 

Bezüglich des Geschlechtes verteilt sich die Erkrankung auf 
7 (6) Männer und 3 (2) Frauen, einen Knaben von 8 Jahren und 
ein Mädchen von 10 Jahren. 

Da in den bisherigen Veröffentlichungen über die metastatische 
Knorpelnekrose im Anschluss an Perityphlitis bzw. Peritonitis e 
perityphlitide noch nicht berichtet wurde, möchte ich auf diese 
3 Fälle etwas näher eingehen und die dabei gemachten Beobach¬ 
tungen ausführlich beschreiben. 

Es handelt sich um einen 8jährigen Knaben, ein 10jähriges 
Mädchen und eine 50jährige Frau (Fall 8, 9 und 10), sämtlich 
wegen jauchiger allgemeiner Peritonitis mittels Laparotomie, Spü¬ 
lung und Drainage der Bauchhöhle operiert. Der Heilungsverlauf 
war ein normaler. 

Ungefähr einen Monat nach der Peritonitislaparotoraie war die 
Knorpeleiterung manifest und bei der Operation am Thorax fand 
sich in jedem Falle fast völlig vom Perichondrium entblösster, miss¬ 
farbener Knorpel. 

Es wurden im Fall 8 die 2., 3. und 4. Rippe von ihrem 
knöchernen Teile bis ins Sternum hinein exstirpiert. Im Fall 9 
musste nur die 3. Rippe vom Sternalansatz bis zur Knorpel¬ 
knochengrenze entfernt werden, und im letzten (10.) Fall war ein 
dreimaliger Eingriff im Gebiet der 3. bis 7. Rippe beiderseits not¬ 
wendig, welch letzterem die Patientin erlag. 

In dem bei der Operation gewonnenen Eiter fanden sich gram¬ 
negative Stäbchen, welche in der Kultur als Bacterium coli erkannt 
wurden. 

Makroskopisch zeigte der exstirpierte Knorpel eine rauhe, mit 
fibrinös-eitrigen Massen belegte Oberfläche; das Perichondrium fehlte, 
die Farbe des erkrankten Knorpels war gelbbraun und matt. Die 
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Konsistenz war brüchig. Auf dem Querschnitt zeigten sich die 
centralen Partien anscheinend normal. 

Mikroskopisch zeigte sich der äusserste Rand des Knorpels 
aufgefasert und in einer schmalen Zone, ungefähr 1 I 30 des ganzen 
Knorpeldurchmessers, von zahlreichen gelapptkernigen Leukocyten 
durchsetzt. Es folgt centralwärts eine ein wenig breitere Zone, 
die im Hämalaun-Eosiupräparat hell aussieht, da die Knorpelgrund¬ 
substanz und die Knorpelkapseln ungefärbt sind, während die 
Knorpelkerne hier und da noch schwache Färbung aufweisen. Diese 
letztere Zone zeigt einen allmählichen Uebergang in Knorpel mit 
gut gefärbter Grundsubstanz und zahlreichen, z. T. in Wucherung 
befindlichen Knorpelzellen. 

Es finden sich jedoch auch im Inneren, und besonders in den 
centralsten Partien des Knorpelquerschnittes wiederum kleine Herde, 
die eine faserige Auflösung der Knorpelgrundsubstanz, stellenweise 
auch mit leukocvtärer Infektion, erkennen lassen. 

Ferner waren im mikroskopischen Präparat Bakterien sowohl 
in den peripheren Zonen zwischen den Leukocyten, sowie in der 
Knorpeldegenerationszone, aber auch in den central gelegenen, 
degenerierten Knorpelpartien sehr zahlreich, wie in Fischzügen an¬ 
geordnet, zu sehen. t 

Es handelt sich um plumpe Stäbchen mit abgerundeten Ecken, 
von wechselnder Grösse, die sich nach Gram nicht färben. 

In den Randpartien — im Bereiche der Leukocytenrandzone 
und der Degenerationspartie — konnten wir auch Kalkablagerungen 
nachweisen, die unter dem Mikroskop die chemische Reaktion des 
phosphorsauren Kalkes ergaben. 

Auf einem weiteren Schnitt im Gebiete des erkrankten Knorpels, 
der mit Sudan gefärbt wurde, erscheinen innerhalb der Knorpel¬ 
kapseln neben den Kernen noch reichliche Fettanhäufungen, die 
ebenfalls als Degenerationsprozess zu deuten sind. 

Auf welchem Wege wird nun das infektiöse Material in das 
Bereich der Rippenknorpel gebracht und auf welche Weise gehen 
die Rippenknorpel zugrunde? 

Es ist erwiesen, dass während der Dauer von Infektionskrank¬ 
heiten und auch bei peripheren oder centralen Eiterungen Bakterien 
in der Blutbahn kreisen und selbst Monate nach dem Abklingen 
der Krankheiten noch nachweisbar sind. 

Es ist ferner bekannt, dass blutarmes Gewebe eine viel ge- 
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ringere Widerstandsfähigkeit gegen die Ansiedlung und Ausbreitung 
pathogener Keime besitzt, als das blutreiche; z. B. wird ja auch 
auf diese Weise das Zustandekommen von paranephritischen Ab- 
scessen, d. h. Eiterungen in der blutarmen Nierenfettkapsel bei 
völlig intaktem blutreichen Nierengewebe erklärt. 

Die Blutversorgung der Rippenknorpel ist nun nach dem Er¬ 
gebnis einer grossen Reihe von Untersuchungen eine äusserst spär¬ 
liche, vor allem im Kindesalter. 

Die Vascularisation des Knorpels ist bis jetzt noch nicht in 
genügender Weise geklärt. Nach Lampe, der sich mit den physio¬ 
logischen Veränderungen derselben eingehend beschäftigte, stellt 
sich die Gefässversorgung erst nach einem gewissen Alter, nach 
dem dritten Dezennium ein. Vorher ist der Knorpel nach seiner 
Ansicht gefässlos, die Partien ausgenommen, welche dem wachsenden 
Knochen anliegen, d. h. die Knochenknorpelgrenze. Nach dem dritten 
Dezennium wies Lampe in allen Knorpeln Gcfässe und Markraum¬ 
bildung nach. 

Es wäre also am wahrscheinlichsten, anzunehmen, dass die 
pathogenen Mikroorganismen von der Knochenknorpelgrenze aus in 
die spärlichen kleinen Gefässe mit ihrem entsprechend langsameren 
ßlutstrom, oder durch die Saftspalten des Knorpels in dessen Ge¬ 
webe, sei es subperichondral, sei es central, gelangten, sich dort 
ansiedelten und ihre zerstörende Tätigkeit entwickelten. Wir sehen 
daher auch gleichzeitig die Nekrose am Rand des Knorpels und 
im Centrum desselben auftreten, während bei weitem der grösste 
Teil des Knorpels noch völlig lebendes Gewebe zeigt. 

Infolge der grösseren und zahlreicheren Gefässe in späteren 
Lebensdezennien wäre möglicherweise das Alter zu dieser Knorpel¬ 
erkrankung mehr disponiert, welche Ansicht auch von Helferich, 
Lampe und Martina vertreten wird. Dem widersprechen jedoch 
die klinischen Erfahrungen. Wir haben zwei Patienten unter zehn 
Jahren unter unseren beobachteten Fällen und auch Riedinger 
und Esquero berichten diese Erkrankung in jedem Lebensalter. 

Ob nun die deletäre Wirkung der Bakterien eine direkte, durch 
ihre Toxine, wie Heile annimmt, ist, oder ob das eitrige Granu¬ 
lationsgewebe den Knorpel durch Anfressen zerstört, ist nach den 
bisherigen Untersuchungen noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 
Jedenfalls aber haben wir aus eigener Erfahrung, die auch Axhausen 
in seiner Arbeit auf dem Chirurgenkongress 1912 bestätigt, ge- 
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sehen, dass bei geeigneter Behandlung, d. h. bei völliger Fernhaltung 
infektiösen Materials von den Knorpelstümpfen, indem man diese 
mit Muskellappen deckt und dadurch auch die Berührung mit in¬ 
fizierten Tampons vermeidet, dem gefürchteten progressiven Charakter 
der Rippenknorpeleiterung begegnet werden kann. 

Krankengeschichten. 

1. P., Frau, 53 Jahre alt. Urbankrankenhaus 10. 6. bis 29. 7. 1893. 

Oefter Anfälle von Rheumatismus. Vor 3 Monaten im Anschluss an eine 

solche Erkrankung Schmerzen auf der linken Brustseite. Stetige Zunahme der 
Beschwerden. Sonst nie krank, ln der Familie keine Tuberkulose nachweisbar. 

10. 6. 93. Kräftige, grosse Patientin. Herz und Lungen gesund. 

Von der Mitte des Sternums, in der Höhe der 3.-5. Rippe zieht eine 
Rötung und Schwellung der Haut ca. 10 cm nach der linken Seite, ln der 
Mitte dieser Partie mässig angedeutete Fluktuation mit deutlicher Druckempfind¬ 
lichkeit. 

11. 6. Operation: Knorpelpartie der 5. Rippe wird durch Winkelschnitt 
freigelegt, ln derselben cariöser Herd. Resektion der 5.Rippe bis ins Gesunde. 
Vernähung der Wundränder, Tamponade. 

30. 6. Alle Nähte und Tampons entfernt. Massige Sekretion, Wunde 
granuliert. 

29. 7. Wunde durch Granulation völlig geschlossen und fast gänzlich 
epithelisiert. Pat. geheilt entlassen. 

2. H., Mann, 40 Jahre alt. Privatklinik. 

Im Oktober 1895 Typhus. Während der Rekonvaleszenz entsteht eine lang¬ 
sam wachsende Geschwulst auf dem 6. rechten Rippenknorpel, dicht amSternum. 

4. 1. 96. Inzision. Eiterentleerung. Resektion von 4 cm des 6. Rippen¬ 
knorpels, der in der Mitte eine angefressene Stelle zeigt, und der verdickten 
Abscesswand. Es bleibt eine Fistel bestehen. 

Am 10. 3. wird eine Nachresektion gemacht, Knorpel der 6., 7. und 
8. Rippe mit angrenzender Knochenpartie und Teil des rechten Sternalrandes 
weiden entfernt. Langsame Heilung durch Granulation. 

27. 6. Nochmals Auskratzung der Fistel, die noch lange sezerniert. 

8. 7. 98. Völlige Heilung. 

3. D., Mann, 39 Jahre alt. Privatklinik. 

Nach Furunkulose entsteht ein subphrenischer Abscess und Chondritis 
costalis IV. dextra. Nach Inzision und Resektion der 11. und 12. Rippe rechts 
hinten Heilung des subphrenischen Abscesses. 

Ausserdem besteht eine Schwellung auf dem 4. Rippenknorpel, rechts 
vom Sternum. Resektion des rauhen Knorpels der rechten 4. Rippe. 

An der Stelle der Knorpelresektion bildet sich eine Fistel, welche trotz 
mehrfacher Auskratzungen, Aetzungen usw. nicht heilte. 

Am 2. 7. 96 nochmalige Resektion des 4. und 5. Rippenknorpels und der 
angrenzenden Sternalpartie. 

Im August 1897 völlige Heilung. 
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4 . P., Mann, 56 Jahre alt. Urbankrankenhaus 13. 1. bis 27. 2. 1902. 

Mitte vorigen Jahres Typhus. Sonst immer gesund. Keine Tuberkulose 

in der Familie. Seit Herbst 1901 hat sich an der rechten Brustseite eine all¬ 
mählich wachsende Geschwulst gebildet. Vom Arzt ausserhalb des Kranken¬ 
hauses punktiert und dann hierhergesandt. 

13. 1. 02. Kräftiger Mann, gut genährt, gute Muskulatur. 

Temperatur normal. 

Kräftiger, breiter Thorax, Cor und Pulmones ohne Veränderungen. 

Ueber der 5. rechten Rippe hühnereigrosse fluktuierende Geschwulst. 
Haut darüber nicht gerötet und nicht schmerzhaft. 

14. 1. Operation: A.-C.-A.-Narkose. (Geh.-Rat Körte.) Hautschnitt 
parallel der 5. Rippe über der Geschwulst. 

Abscess wird eröffnet und enthält geruchlosen, dünnen Eiter. 

Im Grunde des Abscesses liegt rauher vom Perichondrium entblösster 
Rippenknorpel. 

Resektion der erkrankten Partie der 5. Rippe. Knorpel hart und verkalkt. 
Mit Hautmuskellappen gedeckt, Tamponade. 

18. 1. Temperatur normal. Tampon wird entfernt. Wunde und Um¬ 
gebung reizlos. Pat. steht auf. 

27. 2. Wunde durch Granulation geschlossen, reizlos glatt. 

Geheilt entlassen. 

5. Z., Mann, 40 Jahre alt. Urbankrankenhaus 18. 7. bis 5. 8. 1903. 

In der Familie keine Tuberkulose. Bisher immer gesund. Vor 3 Jahren 
Hodenentzündung, vor einem Jahre Pleuritis. Seit 9 Wochen wiederum Hoden¬ 
entzündung. Zu gleicher Zeit entwickelte sich auf der linken Brustseite Rötung, 
Schwellung und Schmerzen. 

18. 7. 03. Schwächlicher Mann mit geringem Fettpolster, von blasser 
Gesichtsfarbe. Temperatur 37,2°. Puls 72, regelmässig. 

Brustorgane ohne nachweisbare Veränderungen. Auf der linken Brust¬ 
seite, neben dem Sternum, über der 2. Rippe hühnereigrosse fluktuierende 
Geschwulst. 

Linker Hoden in einen höckerigen, harten, kleinapfelgrossen, druck¬ 
empfindlichen Tumor verwandelt. 

18. 7. Operation: A.-C.-A.-Narkose. (Dr. Nordmann.) Bogenförmiger 
Schnitt auf der linken Brustseite unterhalb der Geschwulst. Aufklappen des 
Hautlappens. Eröffnung eines Abscesses, der sich taschenförmig nach aussen 
erstreckt. Der Knorpel der 2. Rippe liegt vom Perichondrium entblösst und 
von Eiter umspült in der Abscesshöhle. 

Resektion der kranken Partie. Contrainzision. Beuteltampon. 

27. 7. Eitersekretion gering. Pat. steht auf. Temperatur normal. 

5. 8. Wunde in der Tiefe völlig granuliert. 

Pat. wird auf Wunsch gebessert entlassen. 

6. P., Mann, 63 Jahre alt. Urbankrankenhaus 30. 1. bis 13. 4. 1911. 

Am 26. 11. 10 mit kleiner Fistel unter dem linken Pectoralis nach Ery¬ 
sipel mit subpectoralem Abscess entlassen. 
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Sekretion der Fistel nahm in letzter Zeit za, Pat. kommt daher wieder zur 
Operation. 

30. 1. 11. Kräftiger Mann in gutem Allgemeinzustande. 

Lungen ohne Besonderheiten. Cor: loichte myocarditische Veränderungen. 

Unter dem linken Pectoralis, nahe der Achselhöhle eine Fistelöffnung, 
die in 15 cm Tiefe auf rauhen Knorpel am sternalen Ansätze der 4. Rippe führt. 

31. 1. Operation: Allgemeine Aethernarkose. Breite Eröffnung der 
Fistel in der alten Narbe. Abheben des M. pectoralis. Auskratzen der Fistel 
und der walnussgrossen Granulationshöhle. 

11.3. Wunde geheilt bis auf Fistelöffnung, die wiederum nach dem 
knorpeligen Sternalansatz der 4. linken Rippe führt. Trotz Jod und anderer 
Aetzmittel keine Heilung. 

Daher am 13. 3. zweite Operation (Geh.-Rat Körte): Lokalanästhesie. 
Bogenschnitt. Freilegung der sternalen Partie der 4. Rippe. Knorpel aufge¬ 
trieben, von Granulationsgewebe umgeben, von Perichondrium entblösst. Re¬ 
sektion der erkrankten Partie bis weit ins Gesunde. Ablösung des verdickten 
Perichondriums. Dabei lebhafte Blutung aus Aa. intercostalis und mammaria. 
Kleiner Pleurariss mit Jodoformgazetampon bedeckt. Hautmuskellappen mit 
einigen Nähten in der Wunde fixiert. Uebrige Partie der Wunde tamponiert. 

Der aufgetriebene Rippenknorpel enthält einen mit eitrigem Granulations¬ 
gewebe gefüllten Hohlraum. 

21. 3. Wunde sezemiert wenig, Hautmuskellappen hat in der Tiefe ge- 
gehalten. Uebrige Wunde granuliert üppig. 

13. 4. Pat. mit völlig granulierter Wunde geheilt entlassen. (Bewegungs¬ 
behinderung im linken Arm.) 

7 . H., Mann, 56 Jahre alt. Urbankrankenhaus 26. 10. bis 30. 11. 1912. 

Im Mai dieses Jahres fiel Pat. 2 m hooh herab auf die Beine. Seither 

Schmerzen auf der linken Brustseite. 

Seit Ende September Rötung und Schwellung daselbst. 

Anfang Oktober ausserhalb oberflächlich inzidiert, kommt hierher zur 
radikalen Operation. 

Sonst nie krank gewesen. Nie Husten. In der Familie keine Tuberkulose. 

26. 10. 13. Mittelgrosser, kräftiger Mann. 

Herz und Lungen gesund. 

Dicht am linken Sternalrand kleine eiternde Fistel. Rippenknorpel dar¬ 
unter druckempfindlich. 

Temperatur 38°. 

29. 10. Operation (Geh.-Rat Körte): Lokalanästhesie, später einige 
Tropfen Aether. Umschneiden des Fistelganges. Resektion des 7. u. 8. Rippen¬ 
knorpels von Knochengrenze bis Sternum. Kleiner Einriss in die Pleura mit 
Jodoformgaze bedeckt. 

Uebernähung der Knorpelstümpfe mit Muskellappen. Mitte der Wunde 
offengelassen. Kleiner Gazetampon darauf. 

8. 11. Geringe Sekretion. Pat. seit Operation fieberfrei. Wunde sieht 
frisch aus und granuliert gut. 

30. 11. Wunde völlig geschlossen, Pat. geheilt entlassen. 
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8. P., Knabe, 8 Jahre alt. Urbankrankenhaus 16.12.1912 bis 7.4.1913. 

Vor 3 Tagen mit Schmerzen im rechten Unterbauch erkrankt. 

Erbrechen und Fieber. Früher kein ähnlicher Anfall. Nie besonders 
krank. Keine Tuberkulose in der Familie. 

16. 12. Blasser, abgemagerter Knabe mit typischer Facies abdominalis. 
Zunge stark belegt. 

Puls 146. Temperatur 37,7°. 

Ueber Pulmonalis systolisches Geräusch. 

Dünne Bauchdecken. Im ganzen Unterbauch, besonders rechts, starke 
Druckempfindlichkeit und Spannung. Douglas vorgewölbt. 

Diagnose: Peritonitis e perityphlitide, 3. Tag 1. Anfall. 

16. 12. Operation (Dr. Harzbecker) 8 Uhr Nachm.: Schrägschnitt 
am Beckenrand, Muskeln scharf durchtrennt. Präperitoneales Gewebe sulzig 
infiltriert, ln der Umgebung des Wurmfortsatzes und im Douglas jauchiger 
Eiter von kotigem Geruch. Wurmfortsatz wird abgetragen, Stumpf übernäht. 
Auswischen mit feuchten und trockenen Kompressen. Je ein Rohr ins Wurm¬ 
lager und in den Douglas. 

Wurmfortsatz in der Mitte perforiert, distales Ende gangränös. 

Bauchdecken in 2 Etagen mit Katgut genäht, Haut offen gelassen. Koch¬ 
salzinfusion. Kampfer. Heissluftkasten über den Bauch gestellt. 

31. 1. 1913. Bei langsamer Heilung der Peritonitis bleibt die Temperatur 
andauernd über 38°. Subphrenium und Douglas ohne nachweisbare krank¬ 
hafte Veränderung. Seit 2 Tagen Kotfistel. 

8. 1. Wunde granuliert. Leib weich, schmerzfrei. Terap. über 38°. 
Ueber dem linken Sternalrand, 3 Querfinger nach aussen, in der Höhe der 
2. und 3.Rippe Rötung, Schwellung und Druokempfindlichkeit derHaut, Oedem. 

9. 1. II. Operation (Dr. Harzbecker): Schnitt über der linken 3.Rippe, 
6 cm lang. Nach Durchtrennung der Muskulatur zeigt sich vom Perichondrium 
entblösster missfarbener Knorpel. Aufklappen eines Hautmuskellappens und 
Entfernung der erkrankten Partien der 2., 3. und 4. Rippe bis ins Sternum 
hinein. Austupfen mit Jod. Naht der Weichteile über die Knochen- und 
Knorpelstümpfe. Jodoformgazetampon. 

30. 1. Thoraxwunde völlig durch Granulation geschlossen und epi- 
thelisiert. Bauchwunde bis auf Kotfistel geschlossen. Temperatur normal. 

13. 2. Kotfistel geschlossen. Thoraxwunde fest und reaktionslos ver¬ 
narbt. Patient steht auf. 

7. 4. Geheilt entlassen. 

9. D., Mädchen, 10 Jahre alt. Urbankrankenhaus 2. 12. 1912 bis 

1.3.1913. 

Vor 3 Tagen mit Schmerzen im rechten Unterbauch erkrankt. Erbrechen, 
Fieber. Ausdehnung der Schmerzen über den ganzen Bauch. Früher kein ähn¬ 
licher Anfall. Keine besonderen Krankheiten durchgemacht. Kein Befund für 
Tuberkulose in der Anamnese. 

2. 12. Blasses, dekrepides Mädchen mit ausgesprochener Facies abdomi¬ 
nalis. Zunge stark belegt. Puls 160. Temperatur 37,2°. 

Brustorgane ohne Besonderheiten. 

Archiv für kliri. Chirurgie. Bd. 10.J. Heft d. 54 
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Bauchdecken überall stark gespannt, resistent und ausserordentlich druck¬ 
empfindlich. Leib stark aufgetrieben. Ampulle erweitert, Douglas frei. 

Diagnose: Peritonitis e perityphlitide, 3. Tag 1. Anfall. 

2. 12. Operation (Dr. Harzbecker) G Uhr Nachm.: Schrägschnitt 
am Beckenrand, Muskeln scharf durchtrennt, ln der freien Bauchhöhle und 
im Douglas grosse Mengen stinkenden Eiters. Wurmfortsatz völlig gangränös, 
direkt am Ansatz harter Kotstein fühlbar, wird abgetragen, Stumpf wird über¬ 
näht. Darmserosa entzündet, mit Fibrin belegt. 

Spülung der ganzen Bauchhöhle mit NaCl-Lösung (20 Liter). Netz über 
den Stumpf gelegt. Je ein Rohr ins kleine Becken und in das Wurmlager. 

Bauchdecken-Etagennaht mit Katgut. Einige Hautnähte mit Zwirn. 

Wurmfortsatz in seiner ganzen Ausdehnung gangränös, an der Basis per¬ 
foriert. Daselbst grosser Kotstein. 3 weitere Kotsteine im distalen Ende. 

3. 12. Nach Verabreichung von NaCl-Infusion, Kampfer und Heissluft¬ 
kasten auf das Abdomen Allgemeinbefinden leidlich. Wegen Erbrechen Magen¬ 
spülung. 

9. 12. Temp. 38°. Eröffnung und Entleerung eines Douglasabscesses. 
Keine peritonitischen Erscheinungen mehr. 

26. 12. Bauchwunde reizlos, fast völlig geschlossen. Abdomen nirgends 
druckempfindlich. Subphrenium beiderseits intakt. Douglas frei. Temp. 38,7°. 

Ueber der linken 4. Rippe, neben dem Stemalrand Rötung und Druck¬ 
empfindlichkeit, Haut darüber und in der Umgebung rot und ödematös. 

27. 12. II. Operation (Geheimrat Körte): Querschnitt über der linken 

4. Rippe, Sternalansatz. Nach Durchtrennung der Muskulatur kommt man auf 
nekrotisohen, vom Perichondrium entblössten Knorpel. Entfernung desselben 
bis in gesundes Gebiet. Ueberdeckung der Knorpelstümpfe mit Muskellappen. 
Jodoformgazetampon. Naht. 

5. 1. 1913. Seit 29. 12. fieberfrei. Thoraxwunde völlig reizlos. Bauch¬ 
wunde epithelisiert sich. Pat. steht auf. 

1. 2. Brustwunde völlig geschlossen. Narbe glatt und reizlos. In der 
Umgebung keine Entzündungserscheinungen. Bauchwunde bis auf kleine Fistel 
völlig geschlossen. 

1. 3. Mit völlig festen Narben geheilt entlassen. 

10 . S., Frau, 50 Jahre alt. Urbankrankenhaus 5.6. bis 10. 10. 1913. 

Vor 3 Tagen erkrankte Patientin mit Schmerzen im rechten Unterbauch, 

Uebelkeit und Erbrechen. Schmerzen zogen sich über den ganzen Bauch. 
Früher keine ähnlichen Anfälle gehabt. Keine ernsten Krankheiten durch¬ 
gemacht. Kein Anhaltspunkt für Tuberkulose in der Anamnese. 

5. 6. Mittelgrosse Patientin in gutem Ernährungszustand. Blasse Haut¬ 
farbe. Skleren ikterisch. Zunge stark belegt. 

Puls 120. Temperatur 37°, sehr klein. 

Brustorgane ohne Besonderheiten. 

Abdomen stark aufgetrieben. Ueberall sehr druckempfindlich, besonders 
in der Ileocoecalgegend. Ueberall starke Resistenz. 

Von der Vagina aus keine Adnexerkrankung zu fühlen. 

Diagnose: Peritonitis e perityphlitide, 3. Tag 1. Anfall. 
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L'i-bor ifiviv staA.i*vhe Rippejil riOi^po) rieLro>0 


Th 6.''* Up*ratiiirv (Gfcfeejinrar IvorieO l fJbr Nadmr.: Schrogschnitt. 
v ey anneitf iFlüssigkeit im .-.Baudu term^chfiHgea gebJliht, 

gorSiat. Le? ^a?igi 0 no.sft Wurmfortsatz liegt vom Coeciiui gedeckt und in Ad- 
hüsmhemzviria •eingebftcteu’: auä ibm strömt dicker* fotnier Fiter. Typische 
Fusion, behernäbung. Heichlici? stinkemLiY Liter un Bauch. Ausspülung mit 
K.ontraitfaisum , Bohre ins 

und aufo Wiinndagwv Etagennaht .mit K^tgui: Haut ollen gelassen,. 

Ä'uinifofts.ätz in seiner gauVit*«; •Atfsd<#*hhg gangränös 4*rsditf. MiHs; 


t&Minjjvund Campher und Öodöin hat PaK die Operation verhMtni^ 
tn;tssig giJi öbemandeii. Oer Leib ist weicher und weniger (ir.j(;k/:o.|vjinditch. 

iib *i Temp. ?n". Piils Kräftig, Leib weich, nirgends druckempiindiM-b; 
Aiig«umuH<v>Iimivn gut. 

& 7 Wunde granuliert gut, Leib in Ordnung. Seil ca. 8 'Pagen Tmnpß- 
raUirs^i^evnhgeh und : Sdin^rzeh beim Almen, hesomler?» über dem Ut\u nbele 
Oie^e Gegend ist auch massig dfuckempfmdlkh. 


und Jihk$ Von diesem 

\fu >. Leib in Ordnung. ^ 

ro-hmerztm über Brustbein und Hippen nehmen, zu,. daselbst ist die Baut 
gcfAtct oml ?ntihrierV 

:-lL Opora.lt !öti i.Geheirnrat Korte >: Grosser öogenseiwiU (am; der t*M- 
zündeien Stelle. Freilegung der, Hippeiihogens. Die 7. Hippe liegt hekioif^ii 
ir. einem Eiterherd. Wird freigelegt bis zum Ktionben. in diesem du r^b trennt 
m»d enifornt zusammen mit beürWh Naciibarrippeo. Tfeim AbK>cieir der Pleura 
von der Ippülkeim veissi diese ein. K«Impression miv üafcehäuHchto, ...Exzision, 
des Simnitrandes und der Abscesswiinde, Gazetamponade auf IMeurawundo. 
Hautnaht bis auf die Lücke« Eindringen föo Luft in dW Tleuraraum tnAcht 
keine L^-obcinufigcn. 

*b y. UoitUM Ij&l aul ciue. Fistel. 

UL Ofr.faiiOfl (Prob Brentano.,; luslirpation der erkrankten Knorpel-' 
paitvep b»s »ns Gesunde, l-ebcrnähen der Stümpfe mit Ilaui-Muskellappen. 

' j IG. Wunde völlig geschlossen hi$ auf kleine KistelöiTnung; Sonde ge¬ 
langt auf rauhen Knorpel Ansaaten und Auskratzeh ohne Pirkdgv 

1Ö. iö, HL Operation (Gfchymrafc Koxvaf:. LokaUnasthesih^ : A{äröf 
Aetber. Freilegung des Bezirkes der T : 7. Hippe beiderseits vom Sk-rnum 
links weiter .nach auswärts als rechts. 

^Aial^.H^tirpatinh- ilwr etkrankten Partie der knörhernen un4;khnrj[j«ß|;tt.ri.^ 
Hippe. IVh.ormltung dm Stümpfe mit Mu^kulatuj. 

Nayli der Booixiigung der Operation Exitus durch ller.^UlLstanfL 
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5. Mori, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 76. 

6. Lampe. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1899. Bd. 53. 

7. Heile, Virchow’s Arch. 1901. Bd. 163. 

8. Esquero, Ref. Centralbl. f. Chir. 1906. 

9. Martina, Arch. f. klin. Chir. 1907. Bd. 83. 

10. Röpke, Arch. f. klin. Chir. 1908. Bd. 87. 

11. Harzbecker, Arch. f. klin. Chir. 1911. Bd. 98. 

12. Axhausen, Verh. d. Deutschen Gesellsch. f. Chir. 1912. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XI und XIL 

Figur 1. Querschnitt durch den ganzen Knorpel. 8 fache Vergrösserung. 

Aeusserste Zone: Aufgefaserter Knorpel, starkeLeukocyteninfiltration. 
Darauf folgt centralwärts nekrotischer Knorpel, in dem die Knorpel¬ 
grundsubstanz und die Knorpelkapseln nicht gefärbt sind, während 
die Kerne stellenweise noch schwache Färbung zeigen. Danach 
Uebergang zum normalen Knorpel. Die hellen Partien im Innern 
des Knorpels sind centrale Nekrosen. 

Figur 2. Randpartie von Figur 1, 78 fache Vergrösserung. Von aussen nach 
innen: Aufgefaserter Knorpel und Leukocyten. Nekrotischer Knorpel 
und Uebergangszone zum normalen Knorpel. 

Figur 3. Kalkeinlagerung in der Randzone (phosphorsaurer Kalk). 34 fache 
Vergrösserung. 

Figur 4. Bakterien (Bacterium coli) in der Uebergangszone zum normalen 
Knorpel. 750 fache Vergrösserung. 
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(Au* <!'*ni ifistito« fiir rJtirurtt. I’iKltoioi:U* <l«>r l'iiiv«-rsif«t 

in-. hm. - |.(‘iti'c: Prüf. ÜH I •• nf vt $ iio/./i » 

Hypertroph isc i i e Blinddarm tu her k u lose. 

\or> 

Ür. I. JMßno, 

Arteli*»* C, v Jahre a% ohne Beruf, geboren m lafornoy veihekateL 

Frurnl ien vMgeselnorne: Der V?*t*>r ist ns Jahta a.U und hüstelt. In» 
Alter ?<»n. J>5 .Jahren hat er sich Syphilis Mgo/mgen. Um Mutier ist im 
•Adler . d&Vpen eUkr Kindlietiinfektto j^rl/ l?iU. UiJttie drei Ikiider, 

deren cm i heute noch lebt. Einer ist 7 Monet alt an emc* oi.-hr oiStzusteHomlHi 
Itrankheit gesUnbiMi': man wcks darüber nur, dass m. ;m» Indien Konvulsionmi 
geirUnn hat. tkr dritte« ein Sk.be/» monatskintf^ Mr^rb vver’fÄg** nach der UV 
hfifi an einer unserer Kranken unbekannten Krank beit. 

PerVfuli Hi v. Krank 1» o 11 s vorgeschiclu e: Dm Kranke hat .die gewöhn- 
hrhm» lujvjernu>s»diiagkonkhedou durct.trcniaehl. Diu. ersten Hegeln xeigtim 
sn*h im VI. U*h*>nyjahr; sie wäret» von Märken SchuiCr/cn begleitet, die Krim 
UiThdrvm der ftkoMmatioo *, hif nachfolgenden Kegeln waren 

m jeder IlinMcln normal, 

Im Alter von K) Jahren Würde .sie schwanger. Die Schwangerschaft vrr- 
hei’ norn-fil; .die uvburt tuhdgie giirifc ph;/.s*-h; *j| : wm-u- ein gwm'V 
Mädchen gcboiiif», do>; di> Mo Der -t Mounte in;'. !'n*se> Mädchen 

lebt mu h. und M sv»>h löuf . 



.. ..... .. . .... .... . . ... . ... 
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15, A. J>e ! f i no i 

blutigera. AyswuftY sowiä..Scjiip.iT/«in- :üt\ der linken SchüHef« die des.ent- 
spieehenden Armes ausstrühlUti., 

Ungefähr 2 Monate nach Beginn der fsraakboit traten Uär$bfaU (B bis 
1.0 tägliche Hnttearöng^u^ Appetitlosigkeit und tniUiSötue Verdauung ein. Von 
äem Ti 4{0 ui'ii ,ln Um ®s Störungen auftratön, waren die Hegeln .ziemlich u$- 
t eg id massig.- HUlUefr J?ich darauf 14 Monate' lang überhaupt nicht mehr ein und 
daun wahr^ml 1 JVfnimen zieijüjieh spärlich, von heftigen Schmerzen und 
leichtem Fiche! begleit*»„ Ungefähr 8. .Monate nach Beginn der Krankheit ver¬ 
schwanden «Kr und die Sehmerzerr au der linken Snbuker vollständig: 

die 'mehr oder wenige^ ausgesprochenen-, in.der Gegend, des unter »n rechter, 
Ahdiimiualjjuadranten sitz enden .Schmmon dggegfcru di*. niemals vollständig' 
verschwunden waren, blieben fonbeMehen. ■ Gerade inm wegen surtue die 
ivranko äjrztiiche Hilfe auf. 

Ha p Arz.l stellte in der Bliwldarmgegend. das Bestehen einer GeMUwuisi 
von der Grosse eines kleinen Fies fest und schlug eine J,o(lkur ro?, X öj .diese 
Zeit wer du> Kranke gezwungen, sich im Beit auf die linke Seite zu legen, da 
das recM^stdligc LmgÄn Srdmierzeu vemrsachte. 

Unterdessen nahm di* (iesohwuLst immer mehr 2 u: es-sied Ue» sich die 
Anzeichen ’oi schwarten l.nrmumlaufs um, n im* lieh zuerst du mp in, 'Liefe, mein 
heftige Schmerlen io der Gegend des unteren rechten \}-uä;dtanten 7 die immer 
starker -würden upd nach einer Kolenileemng der Patientin langsam rer- 
;nd.iwo.nden. Zuletzt, trat leichtes Fieber auf, die S ob am r?-Krisen wurden be¬ 
sonders abends häutiger, der Algeinem/usiaml voicu-.lilc.r.htme sich, die Ab¬ 
magerung wurde immer starker und die beobachtete Geschwulst immer deut¬ 
licher. Patientin wandte sich deshalb an unser«- Klinik, ift die sie .am 18. Ko* 
vember 1012 eiirtrai. 

l)io Während des Krankheitsvertaufs ejngetrefene Abmagerung war pmiz 
hedgvHe/id ^ vhh 82 % auf $i> lüg* —. eHehse war die Blasse. 4er Haut.- und der 
u MUrdWiie utrk au^gerpruchen. 

Srtalus praesens beim lhntriU der Kranken in die Klinik; TVmpUU.-DUU 
iVSi^ÖS,; Atmung 2t und Gewicht Sti kg. Knoehonsvstem normal, lüUrhäüf* 
iciigcwHtäj s)>;iri«eh. Auf der Höhe der rechten Lungenspiuc wird heim Be¬ 
klopfen rin deutlich wunmierUw' Schall Wuhrgenoimnen. derselbe Befund ergibt 
SiPli auch links; IWui lieber Tu«’! im utmg»sn l AJUgtm tim fang, Beim Behorch**.?) 
vernimmt man rechts raühes, diiluses Atmen und auf der Höhe fler lmngen- 
spiUe ycrlarfgertcs Autoinm« w.w Jd.untdasigcm Kas-rdn bem« Kui- und Arm- 
aum.oi. links rauhes Atmen und auf der Hohe. der;Spi%^ späilK hCs Gurgeln 
und miihUdn-mes fUssäigeiUrsoh beim Kmninmn. • lieri in/u&rhalh normal er 
(»nnUem pistm Ton kocht obU <•-.:< .•;,?« Affen Friifun^tchcn. Zunge boiegU 
Meget». iumwSirith norm,-dir Grenzen. • .Vos^rgewhiirUobcs hisst sich an 

dm Lebei und der Mil* ri;«.-... Om hUden ..Nieren sich selbst her ger- 

nmjfs.rc.i LbUm! d^' au«*;» jfßxv.v d«*» ü.vMtndürcn Verhältnisse des Vbdvnmns 
nicht t::>aOlumr-J!. 

Aot-i <. -l •’.*•;•:■:Vit- bmit'o sch SchwanucrsciiaftsnarbeTi vor; eine loichte. 
;SehAV?lT<ip.g &öt. .Bg:(priÄ-KT.f'd r - die' wahren.»!, drr Au^ r iFn>unL^ cleiUtlic»b.e'r•«rfc’^n«jki»i" 
Ulf llfePÄ’ -iü'- -d^-F -'U^g.ivm4 '-dÄ-s unteren reiddcn Quadranten vvabrurhmen- 
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1 hjücho Blim hI h rmt u b« ?k ul bsw. H47 

Ebenda »imi die Banchäjfeofeh normal, nur in der Tiefe wird man eines fyarien, 
grub eyliodotfrrmigefi Körpers mit unregelmässiger Cfhcrftiiche gewähr, der so 
festliegt, Am nach kfeiner Seite hin ftöoh nni hd geringsten verschoben za 
werden r er mag, und bet selbst ieichtem Druck« schmerzt !n seiner Nahe 
werden andere klimte»bald ^e’tti.-d^wis^n. 

Punkt bewegliche Jvfiuiciom die >dfh längs dev Baochmittellinin in 

der Titde Rrs zur Epiga^rnumgegcnd ersCfeokeu, wo sie tft Paiixi einer höckerigen, 
festen und hui Druck hin. schmet/enden Masse W3hrgmi6?nmen werden, die den 
Gedanken an eine Drüsonarihäulurg nahe freien, lasst, [hockt man »u der 
BUndiiarmge££hd massig; auf iH^ Dämsahlh^en; # tpst sioh; leicht ein 

. Lässt man die Bautibwäudo zusÄiaraenziehen, so tritt ditv 
(iirsrhwülsb wbii'mer deutlich hervor. Boi der Beklopfung nimmt man Uber der 
besagten' Sch w>H urig verminderten Scii&Ü wahr. Bei der Insuffl&Li'an des Colons 
lUdurl ük^t sich in seiner ganzen Länge. gl eich massig Aus, die erwähnte 
v-f.<vU!uey ih. der Blinddarmgegend deutlicher; bei der Beklopfung er¬ 

halt man immer einen dumpfen Ton, der den« Colon oseendems zu nach und 
nach umi in dem ganzen übrigen Diokdarm deutlich tympanisch wird. Auch 
Lm der Ausdehnung des, GnmriHkrnis bleibt die ßöh^eljdög fest liegen; Bei 
der Untersuehmrg durch den Mastdarm und «He Scheide kamt keine weitere 
Rem erktuja werte Tat.sau he naahgewtesen vverdeib 

Bei der ron tgenol og jschtm I\i\üf\i*ig' des Unterleibes wud r nach¬ 
dem der Kranke 24 Stunden vorher eine Ur?e/<süppö mit 100 g kohlensumcn 
Wimms eingenommen hat, beobachtet, (Uu^ der grösste Teil des AYbm/uhs in 
der Blinddarmgegetui angehäufi und .am ein kleiner Toil den Bhrtddärm 
iturohzogMi hat.. Das letzt« Stück ^ KntiamxlahHs erscheint auhgetydiM und 
voller Wismut. Dfe r(brtgetmk>gis<ihc DfagnüitC ,lai>tet\iUtf 
dftr: 1B inddurmgegimd. 

Bl o t u o tr rsuc 1}u n g; flnto iButkorpeteben 3-tf 00 000, iveisse 11000, 
f- ioGcjn’s (hiniumebur Ml pct Merkmale der roten und qrojsstin Blutkörperchen . 
nüfrua^-' ; C * - • ’' 

Hant Monge 1200 ccm, Umhe• Mrnhgepn Aussehen: 

opnlsr;himnr«rhd, (hehtigUot 1012: • Santo Reaktion. Albumin und Cluko<o 

i*‘lii«»n, HarnstrdT : (ivshar.h}: 10.02 pCb 

Al iWuskop* :*,»•. he- Prüfung des* H ;n: ii ho4efvs.il */•«••.: Zahlreiche Epi- 
Uiefelmmmut ih-r oim-reu Unniwege. Sparlichte gr^s^meii: out erhaltene, 
wni^v Hlufk.orpcrchW» Amhfpbu !>cte. Kühlen von- Cyhnderr^ Kri.-*lallen und 
K o«h -Schon Bazillen, 

tJüYe WänSü’ s«hen aorraitf 
m$ r . Vfs he^tebCmir Gm? kiydWü Hutung auf Aejc U$M aNw h’ * D»ß 
1 \i\xn 1 1:11ei*ini in dm»ge t r sind noriua!. dei ihnen hdtOie,-.Sende Urin; 5n*ht'>heri(alf:. 
nOruml air, 

Hrithcerrir:..';on he, t'eehl* n U U r U 1 C- it G t ± : D:u i.nidvnmeo m den 

li^nhütw gi ; Hdgf j>p^yiHror,x.;-.ülür- Küth^teb'Wir4 iO m 

Poukv mm« lang!- ä|g M,u»lr nicht w.m,-r vor, maij hys'Cso-d;> 

ajbuanti ^b MintijCn und- satuiut^il eUva 10 ccm Crin air.. ßc'.Önft 

Z'v Antog hell nn>, nimml über fiarti und tiav*, ein leicht Mutiges Änsbrdr r* 
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an. Die Reaktion des so angesammelten Harns ist sauer und weist minimale 
Spuren von Albumin auf. Bei der mikroskopischen Prüfung des Niederschlags 
werden spärliche, gut erhaltene weisse Blutkörperchen und auch gut erhaltene 
rote Blutkörperchen wahrgenommen, sowie Harnleiterzellen ohne besondere 
Merkmale und spärliche amorphe Urate. 

Untersuchung des Kots. Makroskopische Prüfung: Dichtigkeits¬ 
grad: flüssig; Skatolgerucb, dunkelgelbo Farbe, alkalische Reaktion. 

Mikroskopische Prüfung: Gegenwart von Fettkörperchen und Tripei¬ 
phosphatkristallen, spärliche cylindrische Epithelelemente, äusserst spärliche 
weisse Blutkörperchen, Fehlen von roten Blutkörperchen und Muskelfasern. 
Abwesenheit der Koch’schen Bazillen auch bei Anwendung der Antiformin¬ 
methode. 

Blutuntersuchung: Weber’sche Methode nach Clernm negativ. Prü¬ 
fung auf Häminkristalle negativ. NenckEsches Verfahren negativ. 

Wassermann’sche Serumreaktion: Diese dreimal vorgenommene 
Reaktion fiel immer stark positiv aus. 

Prüfung auf Tuberkulose: Tuberkulöse Antikörper: Starke Reaktion. 
Tuberkulöse Antigene: Schwache Reaktion. 

Untersuchung auf Neubildungen: Neoplastische Antikörper fehlen. 

Die zweimal im Harn ausgeführte Reaktion von Debre u. Paraf fiel be¬ 
ständig negativ aus. 

Die Tuberkulose-Hautreaktion ist stark positiv. 

Angesichts der beständig positiven und starken Reaktion erhält die Kranke 
acht Kalomoleinspritzungen von je 20 cg, welche jedoch weder die örtlichen 
Verhältnisse der Schwellung noch die Funktionsfähigkeit des Darmes in irgend 
einer Weise veränderten. 

Prof. Bozzi stellt auf Grund der objektiven Prüfung der Kranken, sowie 
auf Grund der chemischen und röntgenographischen Untersuchungen die Dia¬ 
gnose auf hypertrophische Blinddarmtuberkulose und schreitet am 
28. Dezember 1912 zum Eingriff. Desinfizierung des Operationsfeldes nach dem 
Grossich’schen Verfahren. Allgemeine Morphium-Chloroform-Anästhesie. Es 
wird ein Unternabelschnitt längs des äusseren Randes des M. rectus auf einer 
Längo von ungefähr 12 cm ausgeführt. Nach Eröffnung des Bauchfells wird 
der Blinddarm freigelegt, der in eine harte Masse mit unregelmässiger Ober¬ 
fläche verwandelt ist und auf den ersten Blick wie ein Neugebilde aussieht. 

Diese unregelmässig cylinderförmige, höckerige Masse reicht auf einer 
Seite bis an die Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel des Colon ascen- 
dens, auf der anderen Seite erstreckt sie sich bis zum Krummdarm. Dieser ist 
zwar nicht in die Geschwulst inbegriffen, weist aber in seinem letzten Stück 
in der serösen Haut zahlreiche Miliartuberkel auf. 

Die Masse tritt unter ihm bis an die Mittellinie vor und bleibt mit den 
grossen Gefässen in sehr enger Beziehung. Der Wurmfortsatz ist in die pseudo¬ 
neoplastische Masse eingeschlossen. Das Blinddarmgekröse bietet zahlreiche 
infiltrierte Lymphdrüsen dar, deren einige einen ausgedehnten Verkäsungs¬ 
vorgang aufweisen. Verkäste Drüsen lassen sich in dem ganzen Gekröse fest- 
steilen, ganz besonders stark verkäste aber in dem oberen Teil. Eine Gekröse- 
drüse wird zur histologischen Untersuchung abgetragen. 
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An• ifcm*terl d'^üi Blinddarm toöter YßrvräciiSHivu JDdzj^rdwi zahlreiche 
kleivio ÄU*keT beobachtet. Die Ma^p ? Bi|?td4anai verwandelt 

hat. $|^£t fest uju den Taranterli.egcnden Gewehen r /u>amrjion, ebenso da? 
untere und -mittlere Drittel des ^fsteigeiuten GrtmoHiarms. Zahl) me he über- 
entwickelte. Dpi^h;,-. der^rr einige icu Ivtepten üanfer? vereinigt jtegerA TuBAejrr 
sich, vor dem Lenden teil dfcr Wirb cd-säule und von da nach oben bis zur mitt¬ 
leren Obmbuuchgegend hin wahrnelmien. 


Angesicht^ der 

’^hen, .•.•■>•.• 

s to wHhnl 

cn Vcrauvchsungm. zwischen xl^Ui 

Biindiiarflt,. dem auDd 

m-fcndß/i Uri'f 

nmdarnto 

nd den bcoac.hharieu Geweben, in 

AnbetGxcfd >1^5 TmsU 

uui^s, «Jaäs d 

io .Masse 

du* grossen meuteren Gvdasso gin- 

und, itt Ö 

enick^teliugui 

i g- 5 

eit werco AllgcnmiAAnstandrts der 

Kranken sdefjt, sn ; h e sc 

dorr, jodm Aht 

iHgüngHvt 

WSUCi? ate Utnidmbch heraus, wes- 

halb sich PruT fiojiz 

j va'tü« einsoii 

im«or Aus' 

soid'u^ de:? DDmidarms und des 


Cclort es^nd.^s 1 $aokd?m der IHipndahm ungefähr 15 cm wett 

vom Blinddarm au emoi Hndlo* an der or gesund aü$snb r . durd)ge.schmlteu 
Mahden war, wurden. % rnj davon ubgol ragen' uTiVi zur hisUdogirwhen 0 (Herr 
Huchting ; beiseite. uvh-gi. 1 >in beiden Stümpfe der-.durehsolirnUenen cMTmgr 
werden dann einzeln vmmfuiT worauf man sie regelrecht aneinander bringt und 
TniteinandÖr ra'ti^to' mmittete K-ur^clinet naht die. Üiiute 

auCitiÄnde/ifäbt, Dar^urhm wird zur Abführung der lutero-laterTien 1: ntcrd- 
yiQ&ttt&pw. zwischen dent leisten Teil des Kmmmdämis 'und dem 
durttl und bföiif zwei arin 1 irclc»I#v 

GAmnpteu • ^eächlosMMi. Das Aufwachen der Kranken ging normal' vor sich, 
der Verlauf war z-nlVtedvnstellend. Am dritten Tage, wurde , das 

A’ntreten MteinCr Mencmi Knt aus der DauchsrhTiittwumio G^oh-oetjL« l. das je¬ 
doch allmählich immer -geringer wurde' o ml. nach 8 lagen ganz verschwunden 
war, Die Wunde verheilte alsbald ohne weitere frischen falle. 

Die Bauchkrdili^rhmorzen, über die sich Patte/dfO zuerst U4kj'.%,t batte, 
verschwanden vollständig; die Ivmeniteorung ging am zweiten Tage nach dem 
Gin griff ohne -Schm erzen vor steh; auch in der hYdgezen erfnigte .sw jedeo Tag 
gatrz riorn^ti, ohne jede. Verwendung von A bf üh r m itte!h iXüd fdrao irg«hdWoicite 
auch nur kleinste Storungen, Die Kss!u>t- regte sich wieder, dm Verdamm:; 
ging immer gut ?onsutten. der Allgemein zu stand besserte sich zusehends; dm 
IGPenGo v'L»rUe?s schlieä^ltelr die Klinik vollständig geheilt. Das Kdtjmrgcwiohi 
war min Aii auf (jd kg gestiegen Beim Austritt der Patientin :*us der Klinik 
»iMr Diit.ddanusrhwellung noch zin/nlirh a»4sg>csprocU«n,.-doch beklagte s»e 
i• ’h über keinerlei StctfUfygeft miTr.. 

Wo habt.n unsere Kranke' hm heute »j, iteohuchnmu hi.ltcu können . wah ¬ 
rend dieser ganzoth Df Monate imdas.H’iidet* Zeit war.' ihr .ü^mdhrntezimtand 
v.itmgiieh. ..Sie bemeht? auch tentechm unser Ambulatorium, wo stv Jod- mid 
T:^rfu';cu;tAio!aektmnskub.mM’hirr . Aiigenhijcfjjcii .kinmnti Wir icscsteUvu: Go- . 
wiclit 71 kg* Pui?-Yb Aimo.ng -DT Allgjfnmmcr Krnithrung.>zushtn*i sUu uni, 
l>.viusi -iark, PstiKstitiH \ (ü0. A■? da-.t y»/rxhgHi , .ji;' dm KnteftDr-eHingt;n tiudrn 

rrircimassig ^ati fm Atemitcrmt .nass teAsi 5 »pJ» rinn An-nahme uhc Sy.lmlL 
Vt-rdiimleniTig uu( vtec tlohi-- cuu r--d<;t t } m.iom % puc-t; • kwttio lautmftte ’m-c/»' 
i» sehe Schädigung t*. 
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Bei der Untersuchung des Unterleibs wird nichts Bemerkenswertes vor¬ 
gefunden, die Bauchschnittwunde bietet keine besonderen Merkmale dar. Bei 
der Betastung wird man gewahr, dass die den Blinddarm ausmachende Masse 
fast vollständig verschwunden ist und auch ein ziemlich stark auf sie ausge¬ 
übter Druck nicht den kleinsten Schmerz mehr erzeugt. Die Drüsenmassen, 
die in der Nachbarschaft des Blinddarms nachgewiesen worden waren, sind 
bei Betastung nicht mehr vorfindbar, dasselbe kann bezüglich der Drüsen¬ 
masse gesagt werden, die im mittleren Teil der Oberbauchgegend beobachtet 
worden ist. 

Die makroskopische Untersuchung des abgetragenen Dünndarmstückes 
brachte mit Ausnahme einer leichten Verdickung der Wände nichts Abnormes 
zutage. 

Die seröse Haut erschien allen ihren Merkmalen nach normal, ebenso die 
Schleimhaut. Die entfernte Drüse war so gross wie eine Erbse und fast ganz 
in eine käsige Masse verwandelt, nur hier und da liess sich Bindegewebe er¬ 
kennen, von adenoidem Gewebe waren nirgends mehr auch nur Spuren aufzu- 
ünden. 

Genannte Stücke wurden in Alkohol, Orth’scher und Zenker’scher 
Flüssigkeit fixiert zur histologischen Untersuchung, in Paraffin eingeschlossen, 
mit Ilämatoxylin und Eosin gefärbt, nach van Gieson und Zieh! behandelt 
zur Untersuchung auf Koch’sche Bacillen. 

Die Darmschnitte zeugten dafür, dass der Schnitt einen gesunden Teil 
getroffen hatte, denn es ist in der Schleimhaut und dem Unterschleimhaut¬ 
gewebe keine Veränderung wahrzunehmen; die einzige interessante Erscheinung 
ist die Verdickung der Muscularis, die offenbar einer ausgleichenden Ueber- 
ernährung zuzuschreiben ist, weitere besondere Merkmale sind in ihr nicht 
auffindbar. Ueber die seröse und subseröse Haut konnte nichts Nachteiliges 
gemeldet werden. Die in verschiedenen Schnitten vorgenommene Untersuchung 
auf Koch’sche Bacillen verlief vollkommen negativ. 

Die histologische Prüfung der Drüsenschnitte bewies, dass die Drüse in 
fast vollständiger Verkäsung begriffen ist, das Drüsengewebe ist vollkommen 
verschwunden und nur hier und da lässt sich ein faseriges, erhärtetes, dichtes 
Gewebe wahrnehmen. 

Das Suchen nach Tuberkelbacillen fiel negativ aus. Bei zahlreichen 
Drüsenschnitten wurde die Bertarelli-Levaditi’sche Färbung zum Nachweis 
der Spirochaete pallida vorgenommen, blieb aber immer erfolglos. 

Das Et •gelmis des chirurgischen Eingriffs, die Untersuchungen 
im Laboratorium, sowie der Verlauf der Krankheit bestätigten 
unsere klinische Diagnose auf hypertrophische Tuberkulose des 
Blinddarms. 

Der negative Tuberkelbacillenbefund in dem Kot und der ab¬ 
getragenen Lympljdrii.se entkräftet in keiner Hinsicht die gestellte 
Diagnose. Angesichts der starken und beständig positiven Wasser- 
mann’schen Reaktion konnte höchstens der Zweifel aufsteigen, ob 
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• - '•i-‘li du !■!• in um syphilitische InlHiimi bandle Vus der 

Dt-2wcMcUw hatten wir sicher «-iit.nmimmn, dass 'm-.m-f 
i'aiemrin «he TuehtKr eines .SyphjUtijters i:M. wobei also d>.* iha-, 
gn-ise einer eventuellen syfflttlif5 »c-Im»w ISrhudigimg yjibgcyiciiK dm 
'tivrk |.i<»itiu'n Wassermann 'sehen Reaktion flieht ohne weheres 
von .der Hand gewit-sen werdet konnte. 

Per Beginn der Krankheit- hoc aber Lp -rtimen ui, Falle keinerlei 
Mark male, die dem Auftreten der lueiisehoft. Farmen gemein g«>- 
wesen Wären, wühl aber deren Sehr viele, die'sich uuult bei den 
T»il>erkiiln>i-erkra!iküiig(;-n festsiellen lassen. 

Iriisere Kranke haue me syphilitische Itrseiieirnmgen ardge- 
wn-.-eü... Xaehib-m sie im Aber von 11» Jahren schwanger geworden 
war. m.'.eiii-- m-! nw normal'.- Jschwangeisdiuli und Knll.indiHig 
diiivli und gebar ein m-stiud«-- vollkommen ausgebildeic- Kind. 
Auch der ganz ii>'e.cu;tvj‘ Au-Kdi def spe/ub.-cheir Bcb.aedKipg ge- 
sko tet. dH- -MdgiichJkiiit <.‘m<-r SyphiJis aus/u-.'-hiie.-srn. ln iie/m.- 
rud die Was.vmrman 11 . Vhe. Reaktion darf nicht sm-gosen -.veideti. 
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Nach der Veröffentlichung Durante’s erschienen die Arbeiten 
von Suchier, Czerny, Billroth, Hartmann und Pilliet. 
Benoit, Conrath, Berard und Leriche und in Italien die Ab¬ 
handlungen von Palermo, Muscatello, Castiglioni, Gatti, 
Morone u. a. 

Die Entstehung und Entwicklung der hypertrophischen Tuber¬ 
kulose des Darms hat zu zahlreichen Verhandlungen geführt, deren 
Darlegung hier zu weit führen würde. Ich will hier nur erwähnen, 
dass sie ziemlich häufig bei Individuen vorkommt, die gleichzeitig 
auch spezifische Schädigungen in anderen Organen, besonders in 
den Lungen, aufweisen, weshalb sie oft als sekundär entstanden 
gedacht werden kann. Nichts aber berechtigt dazu, in Abrede zu 
stellen, dass die Darminfektion auch primär und exogenen Ur- 
sprungs sein kann. Die Leichtigkeit einer Erkrankung des Krumm¬ 
darm-Blinddarmtractus findet ihre Erklärung in dessen Anatomie 
und Physiologie. Es ist uns bekannt, dass der Krummdarm in 
seinem letzten Teil reich ist an Agmina Pcveri und geschlossenen 
Follikeln. Wir wissen ausserdem, dass die Bacillen, wenn sie 
die Schleimhaut angreifen, gewöhnlich in diese Teile oder in 
die Maschen des umliegenden adenoiden Gewebes verschleppt 
werden. 

Cruveilhier, Baumgarten und andere Forscher behaupten, 
dass die geschlossenen Follikel der Ort seien, an dem zu Anfang 
die Tuberkel erscheinen und wo die Verlangsamung des Lvmph- 
stromes die Entwicklung der Bacillen erleichtere. Es sind nun 
aber dieselben Lvmphfollikcl und Peversehen Plaques auch die 
Lieblingssitze der Darmgeschwüre. Dieses leichtere Krankwerden 
des Darms lässt sich nicht nur in Beziehung zur Tuberkulose 
feststellen, sondern auch bei anderen Krankheiten, so beim Typhus, 
bei der Darmentzündung, der Aktinomykose usw. Bei der Tuber¬ 
kulose wird von vielen das lange Verbleiben des Kots in dieser 
Gegend für eine prädisponierende Ursache erster Ordnung gehalten, 
das zu Veränderung in der Ernährung der Wände und besonders 
der Schleimhaut führen kann, die so weniger widerstandsfähiger 
wird. Gibt man die Möglichkeit des Vorhandenseins von Tnberkel- 
bacilleu im Kot zu, so versteht man, wie die beiden Faktoren, die 
Umlaufsveränderungen in dem betreffenden Teil und die länger an¬ 
dauernde Berührung der Bacillen mit der Schleimhaut, das Wachs¬ 
tum der ersteren erleichtern können. 
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er makroskopisch prüfend das distale Ende des Wurmfortsatzes 
mit der Muttertrompete verwachsen vorfand, und mikroskopisch 
prüfend nachweisen konnte, dass die Wand der Muttertrompete 
ringsherum gleichmässig mit Tuberkeln vollgepfropft und ihre Lich¬ 
tung von einer käsigen Materie besetzt war. Die Infiltration hatte 
auf die Verwachsungszone übergegriffen; im Wurmfortsatz blieben 
die tuberkulösen Veränderungen auf die Spitze beschränkt. 

Die Wurmfortsatzschleimhaut ist reich an Sackdrüsen und 
Follikeln, die nach Ribbert, da sie von Atrophie betroffen, in den 
dreissiger Jahren nach und nach abnehmen. Sie weist dem Blind¬ 
darm zu eine Gerlach’sche Klappe genannte halbmondförmige 
Verdoppelung auf. Diese Klappe behindert den Durchgang der 
Kotmassen durch die Wurmfortsatzlichtung ganz bedeutend, hebt 
ihn aber nicht vollständig auf; dasselbe gilt für die Mikroorga¬ 
nismen, die sich in grosser Anzahl im Blinddarm herumtummeln. 
Wenn dann auf irgend eine Weise sich eine leichte Schwellung der 
Schleimhaut auf der Höhe dieser Klappe geltend macht, ist der 
Wurmfortsatz in ein geschlossenes Gefäss verwandelt, wobei die 
Stauung des Sekrets in diesem Teil die Entwicklung der Mikro¬ 
organismen befördert und ihre Virulenz vermehrt. Es kann so zu 
akuten und daraufhin zu chronischen Erscheinungen kommen und 
sich auch eine Tuberkuloseform entwickeln, wie dies Oppcl zu 
beobachten vermochte. 

Ist der Tuberkuloseprozess erst einmal im Wurmfortsatz auf¬ 
getreten, so kann er sich auf den Blinddarm ausdehnen, und zw r ar 
entweder auf dem Lvmphwege (Kelly) oder durch die Kontinuität 
des Prozesses (Palermo). In der Lehre von der Ursache der 
Blinddarmtuberkulose spielt nach Ansicht vieler Autoren der 
Wurmfortsatz eine grosse Rolle. So ist Durante auf Grund von 
12 Fällen, bei denen die Resektion vorgenommen worden war, zu 
der Ansicht gelangt, dass die Erkrankung in diesem Organ ge¬ 
wöhnlich primitiv ist und dann auf die Wände des Blinddarms und 
die pericoecalcn Gewebe übergreift. Es teilen seine Anschauung 
Lesueur, Fenwich und Dodwel. Die beiden letzteren haben 
bei der Sektion von 2000 Leichen Tuberkulöser feststcllen können, 
dass die Unversehrtheit des Wurmfortsatzes zu den Ausnahmen 
gehört. Oppel citiert Fälle von ileocoecaler Tuberkulose, bei 
denen diese sich infolge primärer Schädigungen des Wurmfortsatzes 
entwickelt hatte. 
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Fim- grosse Bedeut üttg muss bei der lUinddarnituheHsuiose ijefl 
akuten HfHziijujiuigsvur^iuireii im Wurmfortsatz insofern eukommen, 
als diese Oe« Ihufon besonders veranlagen können für eine spezt- 
hwhv IntV-k'j'jW. wie fitti s iö Ungarin Falle Ymrgekbnmicn zu sein 
Das plötzliche .Auftreten der Krankheit, du- Fokaiisatimv 
der da.?' Krank heifobiid einleitenden Schmerzen in dem rechten 
imtorwi sowdc das fast: lp Tag^' »fod^uerode 

und nach und uaelt verseil windende Fieber lassen uns eine akute 
Schädigung' dos Wurmfortsatzes wnunten. Wie wir sehe», wurde 
dieselbe: Dcutnuse auch von dem damals gerufenen Arzte gesteift 
Wir kern«'« nun diesen »Saehliesfaml atrf zweierlei Art deuf-'ü 
Entweder bat sich in dem gesunden Wurmfortsatz ein akuter Vor¬ 
gang dekaliaiert. der dann den Roden zur TüberktdiniVktioa ypr- 
bereiict hat , oder aber e.s hat sieh ein akuter i'r.vf". einem latenten 
«•liionisciteft Rr.tzess beieescift. 

Dm erste Vermutung- schötnf de>- Wahrheit naher zu snehyn; 
ln der Tat o ben wir, dass sie Steh in vh-km aiidcren.Urgum-h ft-. 
walVrheitet. ,,(s| e,s ja dm-lt 

i bYisrmvnlfomänny «uw tuberkulösen Krank bei tsform die Wege 
.ebne!; .und eim.* |»t)rH<kokkeOt-iebehli<fdenf , n*:/.iindtiog zu einer fobeig 
ktth'S'-o ISldtbbhddkmntzisndung fuhren kann nsu. Nun bestanden 
aber in unserem hob- ki-merhi Anzeichen für' lubcrkulose . Aefouij- 
ruiift.'O M.‘i '.U-ti: »iinlaiiehe» Atifoll. der deren Anfang bed<miHe. ' 
Dk* akuten Frstdieimmeen wurden /.war teilweise, milder, sie v'tsr- 
•Svhnicht VdilsiaiuKg und bald trafotf die Düngen- und 
Duttem s- ie eroncen auf, die i,«zweifelhaft ebrüfikcher Natur waren. 
Die Darfttef.seheinungen naJlrtieß an .Ndiwejy furtstrhrcjWod zu, 
wahrend in den latogermi^tdudnufi.vt-n em.< Hev-ening eihlraf, 

l'N. \e-rbiliti'. -.-ii. I'ertjer auch .die Tatsache itt ftet rächt Zu 
zielt et), düss »iis.we l’.uieniin ftti Wochc-tibeti betroffen wobd.e/i Fr, 
was am di Rina.fd. £ r a n h j| 1, Si ;■ ot . I> ur.risnn und Varaldu 

beult,u-luei hufo-ü. die : .-u, »Ds-.n mcc m dieser /nt fo-.'Uidcr • 

bdj tu dli/'fi|WiWi Verhalttd.-mtm lebenden find also >s('hkwöil e Wahrten •. • 

l‘cr--..;iee, eu ;.,., in niiOTetn Falle /titfiil' • -e] ir ieiela Iv.MaUe ’’ - 
formet) e-u-.t. |!en 

Audi <Urf tili- Mettstruaiknlrk nieltf siUlstdiWeigend uher.suwui 
v.• rdr'n. du un-.eis- Kranke beim AuI'H'i len -l'.r itUiw t-i.rtmi:mi 
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nach dem Wochenbett die normale Grenze. Dieser Umstand könnte 
nach Ansicht verschiedener Autoren und in Uebercinstimmung mit 
Delagcniere mit den im Wurmfortsatz ablaufenden Vorgängen in 
Beziehung gebracht werden. Dieser Forscher gibt uns nachstehendes 
Krankheitsbild: Ununterbrochene dumpfe Schmerzen, die einige Tage 
vor den Regeln beginnen und von Temperatursteigerungen und 
Darmstörungen begleitet sind. Nun haben wir aber gerade be¬ 
züglich unserer Kranken in Erfahrung gebracht, dass während der 
Krankheit ähnliche Erscheinungen einsetzten, sobald einige Zeit 
lang die Regeln wieder eintraten. Der Annahme einer Wurmfort¬ 
satzdysmenorrhoe widerstrebt in unserem Falle keineswegs der 
Umstand, dass wir nicht imstande waren, weder im Uterus, noch 
im Eileiter, noch in den rechten Anhangsgebilden, sei es vermittels 
der Untersuchung per vaginam oder aber bei der Operation, irgend 
etwas Pathologisches aufzufinden, denn wir haben durch Fränkel 
erfahren, dass „wenn der Geschlechtsapparat gesund ist, die Wurm¬ 
fortsatzschädigungen zuzuschreibenden Menstruations Veränderungen 
weiter nichts sind, als eine funktionelle oder nervöse Dysmenorrhoe.“ 

Wollen wir also hinsichtlich der Ursache der ßlinddarmsclni- 
digung in unserem Falle zu einem Schlüsse schreiten, so können 
wir uns dahin fassen, dass sie sehr wahrscheinlich zuerst unter 
den Symptomen einer akuten, während des Wochenbetts erschienenen 
Wurmfortsatzschädigung aufgetreten ist und dann die Wurmfortsatz¬ 
schädigung auf den Blinddarm übergegriffen hat, wo sie zur Bildung 
einer hypertrophischen Tuberkuloseform Veranlassung gegeben und 
zu schweren Veränderungen in der Funktionsfähigkeit des Geschlechts- 
und Darmapparates geführt hat. 

Was die pathologisch-anatomischen Merkmale der Blinddarm- 
tuberkulöse anbelangt, sind verschiedene Einteilungen in Vorschlag 
gebracht w'orden. Meiner Ansicht nach ist die am meisten zu¬ 
treffende immer noch diejenige, der das Aussehen der Gewebe 
infolge dieser Infektion zu Grunde liegt. Auf diese Weise las>en 
sich zwei Formen unterscheiden: die uleeröse und die hyper¬ 
trophische Form. 

Ich übergehe hier die uleeröse Form, die in unserem Fall nicht 
in Frage kommt; ebensowenig gehe ich hier auf die zuerst von 
Darier beschriebene Form der von Anfang an fibrinösen Darm¬ 
tuberkulose ein. die von den meisten Forschern der hypertrophischen 
Form iPatel-Moronei zugezählt worden ist. 
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Die hypertrophieartige Darmtuberkulose wäre demnach durch 
eine Verdickung aller Darmmembranen gekennzeichnet, jedoch mit 
dem Unterschied, dass sie eine ausgesprochene Neigung zum 
Umsichgreifen besitzt und dabei ganz verschiedene Dimensionen 
erreichen kann, während die fibröse Form mehr oder weniger um¬ 
schrieben bleibt. Es besteht die Notwendigkeit, zwei Formen zu 
unterscheiden, nämlich diejenige Form, bei der in der Nähe der 
sklerotisch-fibrösen Gewebsbildung, die den Hauptteil der Schädigung 
ausmacht, spärliche, aber sichere tuberkulöse Schädigungen be¬ 
stehen, und diejenige Form, bei der zwar, wie bei der ersten, das 
fibröse Gewebe vorhanden ist, aber ganz und gar Schädigungen 
fehlen, die in irgendeiner Weise an ihre spezifische Natur zu glauben 
berechtigen. 

Nach Ansicht fast aller Forscher war die erste Form der 
Einwirkung des Koch’schen Bacillus zuzuschreiben, Richter allein 
hat die Vermutung laut werden lassen, dass es sich hier um eine 
gewöhnliche fibröse Entzündungsform handle, der sich sekundär 
ein abgeschwächter tuberkulöser Vorgang beigesellt habe. Dieser 
Gedanke fand jedoch keine Anhänger. Die zweite Form dagegen 
ist insofern der Gegenstand lebhafter Erörterungen, als mehrere 
Verfasser sie unter diejenigen Formen einreihen wollten, die 
weiter nichts darstellcn, als den Ausgang einer gewöhnlichen 
chronischen Entzündung, während andere daraus eine besondere 
Form tuberkulöser Natur machten. 

Ein eifriger Verfechter dieser letzten Anschauung ist Lerichc, 
der behauptet, dass es Fälle gibt, bei denen man im Darm die 
Entwicklung einer Geschwulst beobachten kann, die weder Krebs, 
noch gewöhnliche Tuberkulose, noch Syphilis bedeutet, die er aber 
doch für eine Geschwulst tuberkulöser Natur hält, wenngleich die 
histologische Untersuchung negativ ausgefallen, der Koch’sche 
Bacillus in keiner Weise aufzufinden war und die biologische 
Probe bei dem Meerschweinchen zu keinem Erfolg geführt hatte. 
Leriche glaubt, dass seine Anschauung auch dadurch gerecht¬ 
fertigt werde, dass, wie er behauptete, verschiedene Male im Lymph¬ 
system auf der Höhe dieser Pseudotumoren käsige Drüsenent¬ 
zündungen oder am benachbarten Bauchfell Schädigungen un¬ 
zweifelhaft tuberkulöser Natur gefunden worden sind. 

Ist die Schädigung vorgeschritten, dann hat es den Anschein, 
als ob der Blinddarm in eine höckerige, unregelmässig Zylinder- 
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förmige, harte, faserige, eine Geschwulst sehr gut vortäuschende 
Masse verwandelt worden wäre. Meistens hält diese bei dem Ver¬ 
einigungspunkt zwischen Krummdarm und Blinddarm an, breitet 
sich dagegen mehr oder weniger ausgiebig dem Colon ascendens 
zu aus und kann die Flexura hcpatica eben dieses erreichen 
(Brunner) und sich selbst bis zum Colon descendens hinanziehen 
(Pilliet und Th iery). In unserem Falle waren wir Zeuge, dass 
der Krummdarm von dem tuberkulösen Prozess nur oberflächlich 
ergriffen war, und zwar auf einer kleinen Strecke seines Endteils, 
besagter Prozess dagegen dem Colon ascendens zu immer mehr 
vorgeschritten und bis zur Grenzzone zwischen dem mittleren und 
dem oberen Drittel gelangt war. Die pseudoneoplastische Masse 
kann eine gewisse Beweglichkeit besitzen, liegt jedoch meist 
ihrer zähen Verwachsungen — wie in unserem Falle — mit den 
benachbarten Geweben wegen fest. Die Darmlichtung ist an der 
Stelle, wo der Krankheitsprozess abläuft, immer mehr oder weniger 
verringert. 

Die hypertrophische Tuberkulose kann sich ausserdem mit 
zwei verschiedenen pathologisch-anatomischen Lokalisierungen dar¬ 
bieten; es gibt da die subseröse und die submuköse Form. Diese 
beiden verschiedenen Formen des Tuberkuloseprozesscs in der 
Darmwand wären dem Widerstande zuzuschreiben, den die Muscularis 
des Darms der Einwanderung des Koch'schen Bacillus gegenüber 
leistet. Bei beiden Formen kann die bakteriologische Prüfung 
negativ ausfallen. 

Der über der Verengungsstelle liegende Darmteil bietet sich 
verdickt dar, was insofern zu lebhaften Erörterungen Veranlassung 
gegeben hat, als nach Patel’s Ansicht die Verdickung von einer 
pathologischen Infiltration der Muscularis herrührt, deren Fasern 
gelockert und vermehrt sind, während König, Hofmeister und 
andere der Meinung huldigen, dass es sich da um eine durch Feber- 
funktion bedingte wirkliche Ueberernährung handle, welch erstere 
den zur Ueberwindung des Hindernisses nötigen Anstrengungen 
zuzuschrciben ist. 

Die histologische Prüfung des abgetragenen Dünndarmstücks 
spräche zugunsten dieser letzten Vermutung, denn cs lässt sich da 
eine wahre Feberernährung der Muscularis ohne irgendwelche Spuren 
von Veränderungen wahrnehmen, die an einen tuberkulösen Vorgang 
zu denken gestatteten. Das darunter liegende Stück erscheint immer 
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die bei der Tuberkulose meist ziemlich bedeutend ist. Das etwaige 
Bestehen von lleberwanderungen, die sich in der Leber wahrnehmen 
lassen, sowie eine mehr oder weniger ausgesprochene Kachexie 
dienen uns als Richtschnur für die Annahme einer neoplastischen 
Form. Sind in anderen Organen keine tuberkulösen Herde vor¬ 
handen, so ist die Hautreaktion von grossem Wert. In unserem 
Fall machte die Diagnose angesichts des Alters der Patientin, des 
langen Verlaufs der Krankheit und ganz besonders infolge des Be¬ 
stehens deutlich tuberkulöser Schädigungen an den beiden Lungen¬ 
spitzen und der Anwesenheit zahlreicher Gekrösedrüsen, die in 
ihrem Volumen derartige Schwankungen aufgewiesen hatten, dass 
dadurch jeder Gedanke an ihren neoplastischen Ursprung fallen 
musste, keine besondere Schwierigkeit. 

An eine aktinomykotische Form war nicht zu denken, da 
diese bei uns nicht nur selten vorkommt, sondern auch gar keine 
Angaben Vorlagen, die ihre Annahme berechtigt hätten. 

Es wurden keine nachgebenden Knoten beobachtet, keine weit¬ 
gehenden Einwanderungen in den Geweben, kein Blauwerden der 
Haut, alles Erscheinungen, die angesichts der Dauer der Krankheit 
bei Uebergreifen des Prozesses auf die benachbarten Organe hätten 
vorhanden sein müssen; andererseits hatten wir eine Erscheinung 
vor uns, die sich der Möglichkeit besagten Gedankens in den Weg 
stellte, nämlich die Darmverengerung, die, wie bekannt, sich bei 
dieser Form niemals antreffen lässt. Die Untersuchung des Harns, 
die Untersuchung mit dem Blasenspiegel und die der Sondierung des 
rechten Harnleiters entspringenden Befunde liessen jede Schädigung 
des Blutbildungsapparates ausschliessen. 

Die klinische Differentialdiagnose zwischen einer syphilitischen 
und einer tuberkulösen Form fiel uns in Anbetracht der stark 
positiven und beständigen Wassermann’schen Reaktion ziemlich 
schwer. Die Schwierigkeit wurde für uns insofern noch nachdrück¬ 
licher, als es bekannt ist, dass im Darm Narbenverengcrungen 
syphilitischer Natur bestehen können. Trotzdem wurde die syphi¬ 
litische Form nicht allein der Seltenheit der Schädigung wegen 
ausgeschlossen, sondern auch deshalb, weil sie nur ausnahmsweise 
in Form einer so umfangreichen Geschwulst wie in unserem Falle 
zutage tritt. Ausserdem berechtigen uns aber auch die Schwanger¬ 
schaft, die normale Geburt mit gesunder Leibesfrucht, sowie ganz 
besonders das Vorhandensein deutlich tuberkulöser Schädigungen 
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zu dauernder Heilung geführt und auch in den von Tuffier, 
König, Muscatello, ßard und Patel u. a. beschriebenen Fällen 
von Darraverengerung zu guten Erfolgen verholfen hat, bleibt 
immer ein Notbehelf, zu dem man nur dann greifen soll, wenn 
kein besseres Mittel zu Gebote steht. 

Das sicherste Verfahren, bei dem man nach Möglichkeit 
bleiben soll, ist die Resektion des Blinddarms. Damit können 
wir den tuberkulösen Herd aus dem Organismus entfernen und so 
unmittelbar und mit grösserer Sicherheit wieder ein gutes Funk¬ 
tionsvermögen des Darmes herstellen. Mit anderen Worten gesagt, 
können wir auf diese Art und Weise wirklich radikal Vorgehen. 
Die Statistiken bestätigen die Güte dieses Verfahrens, denn sie 
sprechen von 88 pCt. dauernder Heilungen. 

Jedoch nicht immer ist die Abtragung angängig, da die Ge¬ 
schwulst zuweilen ausgedehnte, zähe Verwachsungen aufweist, ln 
diesen Fällen sind diejenigen Methoden geeignet, die das kranke 
Stück von der direkten fäkalen Circulation ausschliessen, die Ver¬ 
engerungserscheinungen beheben, den betreffenden Teil in Ruhe 
lassen und so die Wiederherstellungsvorgänge erleichtern. 

Der einfachste zu diesem Ergebnis führende Weg ist die Ileo- 
colostomie, die nach Brunner 40 pCt. dauernder Heilungen gibt. 

Dieses Verfahren verhindert jedoch keineswegs den Durchgang 
eines Teiles des Kots durch die erkrankte Darmschlinge, es ist 
somit die so nützliche Ruhe keine absolute, weshalb auch die 
Kolikschmerzen nur teilweise behoben werden. 

Der doppelseitige Ausschluss der betroffenen Darmstiicke ist 
heutzutage seiner zu grossen Gefährlichkeit wegen aufgegeben. 
Nach Campiche werden mit diesem Verfahren 54 pCt. dauernder 
Heilungen erzielt. 

Es bleibt nun noch die Enteroanastomose mit einseitigem 
Ausschluss des Darms zu erwähnen, die nach Shiota an Güte der 
Ergebnisse auf die Resektionsmethode folgt, indem sic zu 62,5 pCt. 
dauernder Heilungen verholfen hat und nach Berard und Patel 
wertvolle Dienste leistet. Prof. Bozzi hat in unserem Fall gerade 
zu diesem Verfahren gegriffen. 

Die Resektion des Blinddarms und des grössten Teils des 
Colon ascendens war ausgeschlossen wegen des schweren Er¬ 
schöpfungszustandes der Patientin, sowie angesichts der Ausdehnung 
des tuberkulösen Vorgangs, der bis zur Bauchmittellinie hinan- 
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reichte und die grossen Gefässe ergriffen hatte, von denen er nicht 
hätte isoliert werden können. 

Das wirklich vorzügliche Ergebnis, das die Ileocolostoraie 
sowie der einseitige Ausschluss des Blinddarms und des Colon 
ascendens gezeitigt hat, ist der beste Beweis für die Güte dieser 
Methode. 
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Amer. urol. assoc. in Boston 1913. Nach der Röntgenaufnahme des 
mit Kollargol gefüllten Nierenbeckens einer 64jährigen Frau trat 
plötzlich ein Kollaps auf, dem die Kranke nach kurzer Zeit erlag. 
Es wurden in diesem Falle 20 ccm einer 10 proz. Kollargollösung 
ohne Gewaltanwendung injiziert. Bei der Autopsie fand man 
streifenförmige Imbibition der Nierensubstanz bis in die Rinde nahe 
der Kapsel. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass das 
Kollargol tief in die Tubuli und sogar bis in die Glomeruli einge¬ 
drungen war. Die Nieren zeigten nephritische Veränderungen von 
arteriosklerotischem Typus. 

Weiters berichtete William E. Lower (Cleveland) über eine 
Beobachtung von schwerer Schädigung einer Niere (Hydronephrose) 
nach der Kollargolfüllung. Das Kollargol durchsetzte die ganze 
Nierensubstanz. 

V. C. Pedersen (New-York) machte Mitteilung von einer töd¬ 
lich verlaufenen Pyelographie, die von L. Buerger vorgenommen 
worden war. 

Mc. Cown (Indianopolis) berichtete ebenfalls über einen Todes¬ 
fall nach der Pyelographie. Es handelte sich um eine chronische 
interstitielle Nephritis. 

(Transact. of the Amer. urol. assoc. 1913.) 

Wenn man bei einer diagnostischen Methode mit einer immer¬ 
hin bestehenden Möglichkeit ernster Gefahren zu rechnen hat, so 
ist der Versuch nur zu begrüssen, auf experimentellem Wege die 
Frage näher zu studieren, um die Grenzen der Leistungsfähigkeit 
der Methode und die Quellen der Gefahren näher kennen zu lernen. 

W ossidlo hat in einer jüngst in diesem Archiv erschienenen 
Studie die kollargolgefüllte Kaninchenniere unter verschiedenen 
pathologischen Umständen zum Gegenstände seiner Untersuchungen 
genommen. Er füllt normale, traumatisch lädierte, nephri- 
tisch erkrankte und hydronephrotische Nieren mit Kollargol 
und findet, dass „im allgemeinen bei einer die normale Kapazität 
des Nierenbeckens nicht überschreitenden Kollargolmenge dasselbe 
nicht in die Nierensubstanz eindringt. Schon bei einer relativ ge¬ 
ringen Ueberschreitung dieser Grenze, ja fast beim Erreichen dieser 
Grenze können wir, wenn auch nur in geringen Spuren Kollargol 
... in der Nierensubstanz nachweiseu. Schwerer werden die Ver¬ 
änderungen, falls vorher eine Läsion der Nierensubstanz vom Nieren¬ 
becken aus erfolgt ist. In den Füllen, in welchen präexistent eine 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIG 



Zur Küllargnlfüllung des Nierenbeckens. 867 

pathologische Erweiterung der Harnkanälchen schon bestanden hatte, 
dringt das Kollargol in die Harnkanälchen ein, in welchen wir es 
je nach der Menge des eingespritzten Kollargols bis in die Rinde 
hinein verfolgen können.“ 

So weit die eigenen Schlusssätze VV.’s. 

W.’s Arbeit klingt in die selbstverständliche Warnung aus, 
niemals unter hohem Drucke das Nierenbecken zu füllen und nur 
so viel einzuspritzen, als der Restharn des Nierenbeckens betragen 
hat; ja sogar noch etwas weniger; und endlich niemals das Kollargol 
einzuspritzen, wenn aus dem Harnleiterkatheter blutiger Harn ab- 
fliesst. 

Sehen wir uns nun diese Forderungen etwas näher an: Nach 
W.’s Ausführungen besteht bei pathologischen Nieren (namentlich 
bei der Hydronephrose) die sichere Erwartung, durch die Pyelo¬ 
graphie Parenchymstörungen zu erzeugen. Und doch wohl nur für 
solche Fälle verspricht die Pyelographie diagnostisch wertvolle 
Bilder. 

Unsere Untersuchungstechnik ist nicht so weit vorgeschritten, 
dass wir ganz genau (d. h. auf halbe Cubikcentimeter genau) be¬ 
stimmen können, wie gross der Restharn des Nierenbeckens 
ist; denn die Menge des Harns, die aus dem Ureterkatheter nach 
dem Eindringen desselben ins Nierenbecken abfliesst, setzt sich 
doch aus dem Restharne des Nierenbeckens und dem während der 
Zeit der Entleerung neu produzierten Harne zusammen. Nun be¬ 
steht gerade bei Hvdronephrosen eine habituelle Polyurie, welche 
unter Umständen durch eine reflektorische Polyurie, ausgelöst durch 
den Kathcterisraus des Ureters, beträchtlich gesteigert werden kann. 
Wollte man unter solchen Umständen so viel ins Nierenbecken ein¬ 
spritzen, als Harn abgeflossen ist, so könnte man die Kapazität 
des Nierenbeckens mitunter beträchtlich überschreiten. 

Was nun die Blutungen anlangt, so wissen wir doch, dass 
bei jeder Uretersondierung (wenn auch nur mikroskopische) Häma¬ 
turien entstehen. In der Gefahr also, durch traumatische Epithel¬ 
läsionen Kollargol in das periureterale und perirenale Gewebe ein¬ 
zuspritzen, schwebt man mithin bei jeder Kollargolfüllung. 

Ueberblicken wir nun die Versuchsprotokolle W.’s, um die 
Frage zu beurteilen, wie weit sich seine Versuche auf die mensch¬ 
liche Nierenpathologie übertragen lassen! Seine an normalen Nieren 
gewonnenen Resultate haben wohl nur ein rein theoretisches Inter- 
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esse, da man nach dem heutigen Stande der Pyelographie es als 
ein völlig unerlaubtes Wagnis ansehen müsste, eine nor¬ 
male Niere den Gefahren der Kollargolfüllung auszusetzen. 
Die nephritische und hydronephrotische Niere des Kaninchens ist 
nach W.’s Versuchen ausserordentlich stark gefährdet. Diese Fälle 
sind es aber, welche in der menschlichen chirurgischen Nieren¬ 
diagnostik am häufigsten Gelegenheit zur Pyelographie geben und 
gerade auf diese erstreckt sich nach W.’s Arbeit die erhöhte Ge¬ 
fahrenzone der Pyelographie. 

Seine Warnung vor der Kollargolfüllung bei blutigem Harn 
näher ausführend, schreibt W. ferner: „Wenn wir ganz strenge Vor¬ 
gehen wollen, dürfen wir auch bei primären Blutungen keine 
Kollargolfüllung vornehmen. Es kommen hierbei für uns vor allem 
Nierenbeckensteine, Tuberkulose und Tumor in Frage, in 
denen wir wohl meist auf eine Pyelographie verzichten können.“ 

W r o bleibt also noch das Indikationsgebiet für die Pyelographie, 
wenn wir alle pathologischen Zustände der Nieren als Kontra¬ 
indikationen derselben auffassen müssen? 

In einer 1912 erschienenen Arbeit 1 ) nahm ich zur Frage der 
Pyelographie Stellung und warnte vor derselben, da ich die Methode 
für gefährlich und durch andere bessere, gefahrlosere Methoden 
ersetzbar halte. 

W. ist im Unrecht, wenn er meint, dass er diese Arbeit „nur 
erwähnen und sie keiner weiteren Besprechung unterwerfen müsse, 
da sie am Leichenmaterial vorgenommen wurde und sich an diesem 
speziell Verätzungen und Nekrosen wegen der natürlichen Fäulnis 
schwer feststellen lassen.“ In der erwähnten Arbeit ist jedoch 
nicht nur von Leichenversuchen die Rede, sondern auch von Pyelo¬ 
graphien an Nieren unmittelbar nach der Nephrektomie. Die histo¬ 
logischen Bilder derselben (je ein Fall von Tuberkulose und von 
Hydronephrose) beweisen, dass unter der Kollargolfüllung das primär 
nicht affizierte Parenchym der Niere schwere Veränderungen erlitten 
hat, ungefähr in demselben Sinne, wie dies W. bei seinen Kaninchen¬ 
nieren gefunden hat. 

Die Schl ussfolgerungen, die ich aus der schönen und 
wertvollen Arbeit W.’s ziehe, sind völlig andere, als die 
des Autors. Seine Versuche scheinen mir eine wertvolle Stütze 

1) Hl um, Feber den Wert der Pyelographie und anderer Methoden zum 
Nachweis von Dilatationen des Nierenbeckens. Wiener med. Wochenschr. 1912. 
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für den von mir ausgesprochenen Grundsatz zu sein, dass man 
der Pyelographie unschwer entraten kann, da sie als 
diagnostische Methode zahleiche Gefahrenquellen in sich 
birgt und weil sie durch ebenso beweiskräftige und ge¬ 
fahrlosere Methoden ersetzbar ist: 

1. durch die Radiographie der Niere nach Einführung eines 
sehattengebenden Ureterkatheters, 

2. durch die Ergebnisse des Ureterenkatheterismus (Messun 
der Länge des Ureters von der Blase bis zum Nierenbecken, Messun 
des Residualharnes, eventuell Aichung nach Völcker), 

3. durch die Ergebnisse der funktionellen Nierendiagnostik, 
die uns ein deutliches Bild von der Grösse der Zerstörung des 
Nierenparenchyms gibt. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 


bC bfj 



Druck von 


L. Schumacher in Berlin N. 4. 


Digitized by Google 


Original from 

UMIVERS1TY OF MICHIGAN 



Digitized by 


U'r/u/J /'/'I/\ 


/ 




j 

i 



i 

» 

i 


i 


\ 

4 

I 

I 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






(//'• ///>'//// 


\wm' 

päl 




gjafaro* 

Mil 


.V;>.» v ?_--;. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSCFY OF MICHIGAN 






Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Tafelöl. 


mm 


, I 'flvUiir V lt v i|-I nltUrali>>ri 

■1 . . .. 1 


. ■ 


jj ||&jjjjt;.*h;,v • 

vo.rti; : i$$i&iiisC.b£'vi, • 

n'orni aJ«tt KuorpttgKy; cbß 


■mm 


\ eilUr.« ;.i-m 




S*SSjS 2 & «»;; «> 


^noq)v ä t^;<*vv<.\K‘ 


Archiv f. k!in % Chirurgie* 103. Bd. 


T/»cM*jrnrl' Alhrtl fSjfch, H^rlm \V. 

. 


Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITTY OF. MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



XXXIV. 


(Aus der I. ehirurg. Universitätsklinik in Wien. — Vorstand: 
Prof. Dr. A. Freih. v. Eiseisberg.) 

Die Therapie der Pleuraempyeme und 
Lungenabscesse. 

Von 

Dr. Egon Ewald Pribram, 

Operateur der Klinik. 


Gemäss den Wandlungen, die die Therapie der eitrigen Pro¬ 
zesse der Lunge und Pleura im Laufe der Jahre durchgemacht 
hat, ist auch die Literatur auf diesem Gebiete recht umfangreich 
geworden. Im folgenden möchte ich mich daher nur auf eine 
kurze historische Uebersicht beschränken, dagegen die an der 
I. chirurgischen Klinik in Wien (Prof. v. Eiseisberg) in den 
letzten 13 Jahren geübten Behandlungsmethoden und deren Resul¬ 
tate eingehend besprechen. 

Historischer Teil. 

„Ubi pus ibi evacua“ lautete das Gesetz der Aerzte des Altertums. Schon 
Hippokrates und die Asklepiaden machten, von diesem Gesichtspunkt aus¬ 
gehend, Incisionen in den Intercostalräumen oder Trepanationen der Rippen. 
Leider kam diese radikale Methode in der nächsten Zeit vollständig in Ver¬ 
gessenheit und erst mit der Einführung der Antisepsis durch Lister wurden 
wieder häufiger Versuche gemacht, dem Empyem operativ beizukommen. Wie 
hoch die Gefahr einer Jncision oder gar Rippenresektion eingeschätzt wurde, 
kann man aus den bekannten Worten Dupuytren’s, der an einem Empyem 
starb, ersehen: „Ich will lieber vcn Gottes Hand sterben als durch die des 
Chirurgen 14 . Als die einfachste und am wenigsten eingreifende Operations¬ 
methode wurde naturgemäss die Punktion und intercostale Incision angesehen 
und daher in der vorantiseptischen Zeit fast ausschliesslich geübt. Es wurde 
damals eine Reihe von Apparaten und Methoden dieser Art von Potain, 
Dieulafoy, Play fair u. a. angegeben. Roser (1865) war einer der ersten, 
der die Rippenresektion häufiger ausfuhrte, jedoch auch nur dann, wenn die 
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Rippen zu nahe beeinander standen und so eine Incision im Intercostalraum 
allein nicht genügend Platz zum Abfluss des Eiters bot. In der „antiseptischen u 
Zeit wurden dann häufiger Rippenresektionen vorgenommen und dabei beson¬ 
deres Gewicht auf die antiseptische Behandlung der Empyemhöhlen gelegt. 
Die meisten Chirurgen der damaligen Zeit sahen als Grundbedingung für die 
Heilung die möglichst exakte, sofortige Entfernung des Eiters an und suchten 
dies durch antiseptische Spülungen mit Carbollösung, Borlösung, Zinksulfat¬ 
lösung usw. oder Lufteinblasungen zu erreichen. Ueber die Art der Spül¬ 
flüssigkeit, die Häufigkeit der Spülungen herrschten verschiedene Meinungen, 
und die Abhandlungen dieser Zeitperiode beschäftigten sich hauptsächlich mit 
diesem Thema. So empfahlen spanische Chirurgen, wie M. Figueira, Punk¬ 
tionen der Pleura, Aspiration des Eiters und Spülung mit 6—20 proz. Carbol- 
säure, zwei- bis dreimal täglich, oder Jodlösung. Maokey machte auch bei 
Kinderempyemen Spülungen mit Carbolsäure. Roser, ferner Finny u. a. ver¬ 
suchten durch Injektionen von Wasser den Eiter besser auszutreiben. Um 
täglich Spülungen vornehmen zu können, wurden zwei diametral hinten oben 
und vorne unten gelegene Incisionen gemacht und verschliessbare Dauerkanülen 
eingeführt (Michael). König setzte sich für die systematische Ausführung 
der Rippenresektion ein, machte jedoch auch Spülungen mit antiseptischen 
Lösungen, besonders Salicylwasser oder Chlorzinklösung nach blosser inter- 
costaler Incision. Küster empfahl, um Nachspülungen zu vermeiden, bei allen 
abgesackten Empyemen die Höhle mit Jodoformmull auszustopfen. Die Carbol¬ 
säure wurde von den meisten Chirurgen bald wieder aufgegeben, nachdem die 
eminente Intoxikationsgefahr durch mitgeteilte Todesfälle bekannt wurde. So 
berichtete Wagner (1878), der 3proz.Carbollösung anwandte, über plötzlichen 
Kollaps nach derartiger Spülung und König warnte auch vor Anwendung der 
Carbolsäure und sprach sich dahin aus, dass die meisten Empyeme überhaupt 
derartiger Auswaschungen nicht bedürfen. Nur bei putridem Eiter machte er 
Spülungen mit Chlorzinklösung. Von der blossen Punktion sah man wenig 
Erfolg und so wurde dieselbe ausschliesslich zu diagnostischen Zwecken be¬ 
nutzt. Die intercostale Incision mit nachfolgender Spülung wurde jedoch noch 
lange von einer Reihe von Chirurgen fast ausschliesslich verwendet. Dieselbe 
wurde von einigen Autoren ausschliesslich am Rücken, von anderen wieder 
vorne an der Brust oder an der Seite gemacht. Im Jahre 1882 berichtete 
Alex. Fraenkel über 15 an der Klinik Billroth operierte Fälle von Pleura¬ 
empyem, J. Winter 1890 über weitere 39 Fälle aus derselbeu Klinik. 

Im Jahre 1883 erschien ein Sammelreferat von M. Hache, aus dem man 
die damals in Frankreich übliche Empyemtherapie ersehen kann. Hache 
unterschied 1. Pleurotomie incompletement antiseptique, 2. Pleurotomie anti- 
septique. In dem ersten Falle handelte es sich um Spülungen mit verschiedenen 
Flüssigkeiten, wobei nicht nach antiseptischen Regeln vorgegangen wurde. Die 
Spülungen wurden dem Wartepersonal überlassen. Die Mortalität wurde mit 
31,5pCt. angegeben. Nach der zweiten Behandlungsweise wurde eine einmalige 
Spülung unter antiseptischen Kautelen nach Incision im 5. oder 6. Intercostal¬ 
raum neben dem Latissimus dorsi gemacht. Die primäre Rippenresektion 
machte man nur, wenn der Eiterabfluss mit Schwierigkeiten verknüpft war. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die Therapie der Pleuraempyeme und Lungenabscesse. 


873 


Die Furcht vor dem Pneumothorax, die nach ausgiebigen Kippenresektionen 
entstehenden Deformitäten der Thoraxwand, ferner dio öfters mangelhafte 
Wiederentfaltung der Lunge führten dazu, nach einer Operationsmethode zu 
suchen, die ohne grössere Entstellung der Thoraxwand, ohne einen Pneumo¬ 
thorax zu setzen, den Abfluss des Eiters ermöglicht. Diesen Intentionen ent¬ 
sprechend hat Bülau sein Verfahren der Aspirationsdrainage im Jahre 1876 
angegeben. Unter Leitung der Kanüle eines Troicarts wird ein längeres elasti¬ 
sches Drain eingeführt; die Kanüle wird dann über das Drainrohr hinweg 
herausgezogen, während das Drain bleibt und mittels eines Schlauches in ein 
mit desinfizierender Flüssigkeit gefülltes Gefäss geleitet wird. Der Eiter wird 
abgesaugt und die Lunge gleichzeitig unter geringen negativen Druck gesetzt. 
Leider hatte dieses Verfahren nicht in allen Fällen den gewünschten Erfolg. 
Bei schwerveränderter Lunge oder bei sehr dickflüssigem oder jauchigem Eiter 
musste in den meisten Fällen noch eine radikale Operation angeschlossen 
werden. Jedenfalls gebührt Bülau das Verdienst, den ersten Anstoss zur 
Aspirationsbehandlung der Empyeme gegeben zu haben, die besonders bei der 
Nachbehandlung akuter Empyeme einen wesentlichen Einfluss auf die Lungen¬ 
entfaltung haben soll. Wenn auch die ausgiebigeren operativen Eingriffe bei 
Empyemen bedeutend bessere Erfolge hatten, als die früher übliche Punktion, 
so führten dieselben doch nicht in allen Fällen zu vollständiger Heilung. Die 
Resultate der Empyembehandlung sind ja im wesentlichen auch von der Art 
der Empyeme oder von gewissen Komplikationen, die sich im Verlaufe der Er¬ 
krankung ergeben können, abhängig, so dass zu der Zeit, als die Radikal¬ 
operation aufkam, der Standpunkt mancher Chirurgen, dass jedes chronische 
Empyem dem Arzt zur Last gelegt werden müsse, nicht als berechtigt aner¬ 
kannt werden darf. (Ewald, Ziemssen.) 

Simon machte (1869) als erster bei chronischen Empyemen eine Resek¬ 
tion von Rippen oberhalb und unterhalb der Fistel, um die Thoraxwand nach¬ 
giebiger zu machen und ein Einfallen derselben zu bewirken. Er ging dabei 
von der Ansicht aus, dass die Heilung der Empyeme erfolge: 1. durch Ent¬ 
faltung der Lunge, 2. durch gegenseitige Annäherung der Wände der Empyem¬ 
höhle aneinander. Verdickungen der Pleura, Schrumpfung der Lunge usw. 
sind nun Ursachen, die ein Verwachsen der Pleurablätter verhindern können. 
Um die Thoraxwand elastischer zu machen, entfernte er die Rippen. Ueber 
den Mechanismus der Entfaltung der Lunge, über die Art wie die Heilung der 
Empyeme zustande kommt, wurden verschiedene Theorien aufgestellt. So nahm 
Roser an, dass durch fortschreitende Granulationsbildung zunächst vom Be¬ 
rührungswinkel der Pleura costalis mit der Pleura pulmonalis sich Verklebungen 
bilden, wodurch dann die Heilung zustande kommen sollte. Eine andere Er¬ 
klärung gab Weissgerber. Er stellte sich vor, dass die Entfaltung der Lunge 
durch Erweiterung in den verschiedenen Phasen der Atmung erfolgt und diese 
Ausdehnung der Lunge durch die Atmung, durch Husten, Pressen usw. sei 
das Primäre, während die Fixation der Lunge durch Verklebungen mit der 
Pleura costalis sich erst sekundär vollziehe. Er erklärt diese Entfaltung durch 
den Unterschied des Druckes bei der Exspiration und Inspiration, indem die 
positive exspiratorische Schwankung grosser ist als die negative inspiratorische. 

ob* 
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Perthes stellte sich die Lungenentfaltung so vor, dass bei der Exspiration 
immer ein gewisses Quantum Luft aus der Fistel ausgetrieben wird, wodurch 
sich der Pneumothorax verringert und die Lunge sich ausdehnen kann. Durch 
Verklebungen wird dieselbe dann fixiert. Etwa 10 Jahre nachdem Simon das 
erstemal bei chronischen Empyemen eine Rippenresektion ausgefübrt hatte, 
hat Estländer die nach ihm benannte Methode der ausgedehnten Rippen¬ 
resektion angegeben, wobei er auch öfters die verdickten Zwischenrippenteile 
entfernte. Die Erfahrung lehrte jedoch, dass auch dieses Verfahren nicht für 
alle Fälle von chronischen Empyemen ausreichend war. Auf dem 9. Kongress 
für innere Medizin in Wien im Jahre 1890 berichtete Schede über die nach 
ihm benannte Tborakoplastik. Er empfahl die Entfernung der Weichteile von 
einem grossen, bogenförmigen Schnitte aus, der in der Höhe der Achselhöhle 
am vorderen Rand des Musculus pectoralis major beginnend bis zur unteren 
Grenze der Pleurahöhle herabgeht und dann bogenförmig nach hinten bis zur 
Scapula und Wirbelsäule und bis zur zweiten Rippe hinaufsteigt. Der Weich¬ 
teillappen, der in manchen Fällen auch die Scapula enthalten kann, wird ab¬ 
gelöst und alle Rippen von der Knorpelgrenze bis zum Tuberculum costae 
reseziert. Dann wird der ganze Rest der Thoraxwand, der aus dem Rippen¬ 
periost, der Intercostalmuskulatur und der verdickten Pleura besteht, abge¬ 
tragen und die früher starrwandige Eiterhöhle so in eine flache Wunde ver¬ 
wandelt, die dann mit dem Hautlappen austapeziert wird. Der nicht gedeckte 
Rest der Wunde bleibt der Granulation überlassen. Schede konnte damals 
über 6 Heilungen unter 10 operierten Patienten berichten. Der Zweck der Est- 
lander’scben wie der Schede’schen Operation ist somit, eine Verkleinerung 
der Brusthöhle zu erzielen und so das Bestehen eines Retentionsherdes von 
Eiter zu verhindern. Im Jahre 1894 schlug Delorme für chronische Empyeme 
eine andere Methode vor. Von der Ansicht ausgehend, dass die verdickte 
Pleura pulmonalis in erster Linie ein Hindernis für die Lungenentfaltung bietet, 
empfahl er die r/ Decorti cation“ der Lunge. Nach Bildung eines grossen Haut¬ 
muskellappens wird eine temporäre Resektion der Thoraxwand vorgenommen 
und die die Lunge bedeckende, verdickte Pleura pulmonalis von der Lungen¬ 
oberfläche losgelöst und abgetragen. Hierauf wird der Brustwandlappen wieder 
herabgeschlagen und vernäht. 

Im Laufe der Jahre wurden noch eine Reihe verschiedener Modifikationen 
dieser typischen Operationsmethoden angegeben, so von Barden heuer, Bayer 
u. a., auf die ich jedoch an dieser Stelle nicht ausführlicher eingehen kann. 
Erwähnt sei nur, dass bei sehr hartnäckigen Empyemen Lambotte, um eine 
bessere Entfaltung der Lunge zu erzielen, dieselbe nach Ausführung einer 
Schede'schen Thorakoplastik an die Hautwunde angenäht hat. Aehnlich ging 
mit gutem Erfolge E. Goldmann vor, der nach Schede’scher Thorakoplastik 
und Dekortikation der Lunge dieselbe vorzog und an der Thoraxwand fixierte. 

Einen wesentlichen Fortschritt der letzten Jahre bedeutete die immer 
häufiger angewandte Lokalanästhesie. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass 
in vielen Fällen die Vermeidung der allgemeinen Narkose für den Erfolg der 
Operation von ausschlaggebender Bedeutung sein kann. Auch der Ueberdruck- 
apparat oder die Sauerbruch’sche Kammer wurde von einzelnen Chirurgen 
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in der letzten Zeit namentlich bei den Operationen der Lungenabscesse, ferner 
bei manchen Empyemoperationen empfohlen, um eine weitere Infektion des 
freien Pleuraraumes und ein allzu starkes Zusammensinken der Lunge zu ver¬ 
hindern. Besonders in der Nachbehandlung der Empyeme soll derselbe gute 
Dienste leisten (R. S. Krym, Lawrow). Mannigfache Bestrebungen galten 
einer zweckmässigen Nachbehandlung nach Empyemoperationen, um eine mög¬ 
lichst rasche und ausgiebige Wiederentfaltung der Lunge zu erzielen. Zur Ver¬ 
meidung eines vollständigen Zusammenfallens der Lunge nach der Operation 
und zur Verringerung des Pneumothorax legten Cabot und Vorgas Gummi¬ 
stoffe auf die Wunde, die ventilartig wirken sollten. Auch in unserer Klinik 
wurde nach dem Vorschläge von v. Frisch in einigen Fällen mit gutem Er¬ 
folge gleich nach Incision und Drainage der Pleura ein Guttaperchastückchen 
auf die Wunde gelegt und mittels des Verbandes fixiert. Beim Husten und 
bei der Exspiration konnte der Eiter herausfliessen, während bei der Inspiration 
das Guttapercha wie ein Ventil wirkend das Einströmen von Luft verhinderte. 
Einen ähnlichen Zweck hat eine Gummischeibe mit dünnem Schlauche, wie sie 
Thierseh anwandte. Bei der Inspiration wirkt der dünne Schlauch klappen¬ 
artig. Eine Zusammenstellung diesor und ähnlicher Methoden und Literatur¬ 
bericht findet sich in der ausführlichen Arbeit von Lawrow und es sei daher 
auf diese verwiesen. Nun noch einige Worte über die Aspirationsbehandlung. 
Den ersten Anstoss zur Behandlung der Empyeme mittels Aspiration gab die 
Bülau’sche Heberdrainage. Eine Modifikation derselben wurde von Schmidt 
angegeben. Von anderen Chirurgen, z. B. Storch, wird mittels einer Wasser¬ 
luftpumpe ein konstant herabgesetzter Druck im Pleuraraum erzeugt. Im 
Jahre 1897 hat Perthes unter Anregung von Revilod einen Apparat kon¬ 
struiert, der mittels einer Wasseriuftpumpe gestattet, nach Absaugung des 
Eiters im Pleuraraum Luftverdünnung herzustellen, wodurch die Ausdehnung 
der Lunge begünstigt wird. Perthes behandelte alle frische Empyemfälle 
mittels seines Apparates und will damit ausserordentlich gute Erfolge erzielt 
haben. Es wurde eine Reihe von Modifikationen desselben angegeben (Ssub- 
botin, Seidel, Käfer usw.). Die Ansichten über den Wert dieser Behand¬ 
lungsweise sind jedoch geteilt. Nordmann konstruierte im Jahre 1907 einen 
etwas komplizierten Aspirationsapparat, der von Lawrow modifiziert wurde. Die 
Berichte über die Erfolge der Aspirationsbehandlung nach akuten Empyemen 
sind recht befriedigend. Bei chronischen Empyemen sind weniger gute Resul¬ 
tate erzielt worden (Lawrow). Lawrow”, der sich eingehend mit der Aspi¬ 
rationsbehandlung beschäftigt hat, gibt nach seinen Erfahrungen an, dass man 
die Aspiration mit geringem Druck (5—10 mm Hg) beginnen und dann all¬ 
mählich bis auf 20 25 mm Hg ansteigen soll. Das Maximum des Druckes soll 
120—150 mm Hg nicht übersteigen. Perthes hat bei akuten Empyemen einen 
Druck von 50—SO mm Hg, bei chronischen 100 — 150 mm Hg angewandt. Die 
Aspiration soll nach Angabe von Perthes, Nord mann u. a. ständig aus¬ 
geübt werden. Seidel ist für 2—3malige Aspiration pro die. 

In der neuesten Zeit wurde auch von mancher Seite der Versuch einer 
Vaccine- oder Serumtherapie bei Empyemen gemacht und von einigen guten 
Erfolgen berichtet (Thomson, Taylor, Boellke u. a.). Evler hat bei exsu- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



87 t? 


K. K. Pribram, 


Digitized by 


dativer Pleuritis den Gedanken einer Autoserumtherapie und Dauerdrainage des 
Exsudates unter die Haut des Patienten verwirklicht 1 ). Rippe und Pleura wird 
mittels eines Drillbohrers in Lokalanästhesie durchbohrt und die kleine Haut¬ 
wunde wieder vernäht. Er hat diese Methode in zehn Fällen angewendet und 
befriedigende Resultate erzielt. Ebenso berichtet A. Kirchenberger, der in 
derselben Weise verfuhr, über gute Erfolge. Der Vorteil dieser Operations¬ 
methode bei exsudativer Pleuritis besteht neben einer Autoserumtherapie in der 
Dauerdrainage des Exsudates in das Unterhautzellgewebe, wodurch dem Körper 
Eiweiss und andere Nahrungsstoffe erhalten bleiben. Natürlich ist diese Me¬ 
thode nur dort anwendbar, wo das Exsudat dünnflüssig und frei von Bakterien¬ 
beimengung ist! 


Spezieller Teil. 

Um an der Hand einer Statistik sich ein Urteil über den Wert 
der eingeschlagenen Therapie zu bilden, genügen nicht blosse Ver¬ 
gleiche der Prozente von Heilungs- und Todesfällen. Namentlich bei 
den eitrigen Erkrankungen von Lunge und Pleura, die in so mannig¬ 
fachen Formen, in so verschiedenen Stadien des Krankheitsver¬ 
laufes auf die chirurgische Klinik kommen, muss man der Be¬ 
urteilung der einzelnen Fälle ein grösseres Augenmerk zuwenden. 
Ich glaube mich daher nicht auf eine zahlenmässige Statistik be¬ 
schränken zu dürfen, sondern möchte auch kurze Auszüge aus den 
Krankengeschichten bringen, insofern sie zur Beurteilung einzelner 
Fälle von Wichtigkeit erscheinen. 

In den Jahren 1900 bis Juni 1913 kamen an der I. chirurgi¬ 
schen Universitätsklinik in Wien (Prof. v. Eisclsberg) 100 Patien¬ 
ten mit eitrigen Entzündungen der Lunge oder Pleura zur Opera¬ 
tion, wovon 40 weiblichen und 60 männlichen Geschlechtes waren. 
Das Material der Unfallsstation, also die traumatischen Erkran¬ 
kungen dieser Art wurden dabei nicht berücksichtigt. Die relativ 
geringe Anzahl derartiger Patienten erklärt sich damit, dass in 
Wien solche Kranke häufiger in den Peripheriespitälern Aufnahme 
linden. 

Als „geheilt“ wurden in den folgenden Tabellen nur diejenigen 
Fälle bezeichnet, von denen in der letzten Zeit Nachrichten über 
ihr vollständiges Wohlbefinden einliefen oder die sich persönlich 
zur Nachuntersuchung einfanden. Als „gebessert“ wurden jene 
Patienten geführt, die körperlich wohl und gekräftigt, jedoch noch 

• 1) Der deiche Vorschlag wurde schon vor mehr als 25 Jahren von 
v. K o h e rcr gemacht. 
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mit einer kleinen Fistel oder sonst nicht ganz verheilter Wunde 
seinerzeit in ambulatorische Nachbehandlung oder häusliche Pflege 
entlassen worden waren, über die jedoch wegen Wohnungswechsel 
oder mangelhafter Adresse keine Nachricht über ihr späteres Be- 
linden erhalten werden konnte. Wir sind leider ab und zu ge¬ 
nötigt, Patienten teils auf ihren eigenen Wunsch, teils wegen Platz¬ 
mangels noch vor vollständiger Heilung der Wunde in ambulato¬ 
rische Behandlung zu entlassen. 

Die folgende Tabelle gibt einen allgemeinen Ueberblick über 
die absoluten und prozentuellen Verhältnisse von Heilung, Besse¬ 
rung und Todesfällen bei allen Patienten, die während der letzten 
13 Jahre einer Operation unterzogen worden waren. 


Geheilt . 
Gebessert 
Gestorben 
Ungeheilt 


Männl. Geschlechtes 
. . . 23 (38,4 pCt.) 

. . . 16 (26,6 pCt.) 

... 20 (33,3 pCt.) 

• • • M B7 pCt.) 

Summe 60 


Weibl. Geschlechtes 
21 (52,5 pCt.) 

7 (17,5 pCt.) 

11 (27,5 pCt.) 

1 ( 2,5 pCt.) 

40 


Wir ersehen daraus, dass die Resultate beim weiblichen Ge¬ 
schleckte günstiger waren, was unter anderem gewiss auch darin 
seine Erklärung lindet, dass ein Teil der Männer, schon krank, 
ihrer Arbeit noch nachging und dann in recht elendem Zustande 
auf die Klinik gebracht wurde. Es wäre jedoch verfehlt, aus dieser 
l ebersieht weitgehende Schlüsse auf den Wert der eingeschlagenen 
Therapie ziehen zu wollen. Denn der Erfolg, den wir von einem 
operativen Eingriff erhoffen können, ist wesentlich von dem Alter 
des Patienten, von seinem Allgemeinzustande und von der Art der 
Erkrankung abhängig. Wir müssen zunächst einmal zwischen den 
isolierten eitrigen Prozessen der Lunge und denen der Pleura unter¬ 
scheiden und ferner jenes Krankheitsbild einer besonderen Beur¬ 
teilung unterziehen, das durch die Perforation eines Lungenabsccsses 
oder einer bronchiektatischen Kaverne in den Pleuraraum entsteht. 
Was zunächst das Alter anbelangt, so ist hervorzuheben, dass die 
Empvome des Kindesalters und unter ihnen besonders die typischen 
metapneumonischen Empyeme gewöhnlich einen leichten Verlauf 
haben und fast durchwegs rasch zur Heilung führen. Von 20 Kin¬ 
dern, unter 14 Jahren, wurden 11 vollständig geheilt, wobei es 
sich grösstenteils um metapneumouische Empyeme handelte, 3 Kin¬ 
der verliessen bedeutend gebessert mit kleiner Fistel die Klinik. 
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Wir hatten ferner G Todesfälle, darunter zwei Kinder mit sekun¬ 
dären Empyemen nach Perforation von Lungenabsccssen und bron- 
chiektatischen Kavernen, mit Pvopneumothorax (Fall 30 und 92 1 . 
also äusserst schwere Fälle, ferner einen kleinen Patienten, der 
nebst der Pleuritis eine Myodegeneratio cordis und Pericarditis 
(Fall 50) und einen, der eine schwere allgemeine Tuberkulose hatte. 
Ein sehr schwaches 10jähriges Mädchen starb während der Nar¬ 
kose, noch vor Beginn der Operation (Fall 3). 

Von rein bakteriologischem Standpunkte aus, eine Einteilung 
der Empyeme vorzunehmen, ist mit Schwierigkeiten verknüpft, weil 
ja bekanntlich bei manchen Exsudaten der Nachweis von Bakterien 
nicht gelingt, andererseits wieder häufig Mischinfektionen vorliegen. 
Nach den Erfahrungen an dem Material unserer Klinik dürfte sich 
eine Sichtung der Empyeme in ähnlichem Sinne, wie sie z. B. 
Hochenegg in seinem Lehrbuch vorgeschlagen hat, am zweck- 
mässigsten erweisen. 

Als besonders charakterisirt sind zunächst die metapneumoni- 
sclien Empyeme hervorzulieben; hierher gehören alle jene eitrigen 
Pleuritiden pulmonaler Genese, die sich so häufig nach Pneumonien 
einstellen. Den günstigsten Verlauf unter ihnen nehmen die reinen 
Pneumokokkeneiterungen, während Mischinfektioneu im allgemeinen 
ernster zu beurteilen sind und öfters auch chronischen Charakter 
annehmen. Unter 23 derartigen Fällen wurden 19 geheilt, 1 ge¬ 
bessert, während nur 3 Patienten starben. 

Einen ganz anderen Typus stellen die tuberkulösen Empyeme 
dar. Ihre Prognose ist namentlich bei jugendlichen Individuen, 
mit Ausnahme der Fälle mit weit vorgeschrittener Lungen- oder 
allgemeiner Tuberkulose, quoad vitam als recht günstig zu be¬ 
zeichnen. Anders verhält es sich jedoch in bezug auf vollständige 
Heilung und die Zeit, die dazu erforderlich ist. Sie stellen die 
grössten Anforderungen an die Geduld der Patienten und häufig 
bedarf es wiederholter und eingreifender thorakoplastischer Opera¬ 
tionen, um schliesslich einen Erfolg zu erzielen. Viele dieser 
Patienten, die sich sonst körperlich wohl fühlen, finden sich damit 
ab, dauernd eine Thorax- oder Bronchusfistel zu haben, sie ver¬ 
weigern einen weiteren Eingriff und sind dann ständige Besucher 
der Ambulatorien. Wir haben bei derartigen tuberkulösen Fisteln 
auch den Versuch gemacht, Beck’sche Wismutpaste zu injizieren, 
jedoch ohne einen dauernden Erfolg damit zu erzielen. Die über- 
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Es sin«! f’Tü'T n«*'■ h einige Empyeme besonders hervorzuhoben. 
b.-i <]••:,>-n im Eiter ausschliesslich Streptokokken befunden wurden. 
.Sie nahmen einen günstigen \erlauf. In zwei Fällen handelt es 
>i--li um ineta-tai^' lie Pleuritiden bei Seharlaeh. während bei drei 
Patienten der Infektionsweg weder aus der Anamnese, in.eh aus 
der Untersuchung ersiehiiieh war. 

Im Gefolge von Abdominalerkrankungen hatten wir viermal 
* ieleirenhcit. eitrige Entzündungen der Pleura zu beobaehten. Die 
He-ultat.- waren ungünstig, indem wir darunter drei Todesfälle zu 
verzeichnen hatten, und zwar bei einem Empyem na« h Leber- 


ab-ess. infolge perforierten Magenrareinoms, ferner bei einem 
j.erinejdiritis« dien Abscess und in einem dritten Fall bei einem Em- 
py.-m na« h Appendieitis und subphrenischem Abscess. 

Nahezu immer letal verlaufen jene sekundären Kmpveme. die 
als Teilerscheinurigm einer allgemeinen Sepsis, besonders beim 


dabei um Strepto- 


Püerper[H*ralprozes>. aultreten, r.$ handelt sich dabei um Strepto¬ 
kokken- oder St aphvlokokkeninfek rinnen. 

Eine Gruppe für sieh bilden die übrigen eitrigen Entzündungen 
der Lunge. Lei rechtzeitigem operativen Eingriff, wenn sie ohne 
«•lei'dizeitiges Pleuraempyem verlaufen, ist ihre Prognose nicht un- 
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günstig. Unter acht derartigen Fällen verliessen fünf geheilt, einer 
gebessert die Klinik, während zwei Patienten starben. Wesentlich 
anders gestaltet sich das Krankheitsbild, wenn es bereits zum 
Durchbruch eines Lungenabscesses oder einer bronchiektatischen, 
gangränösen Kaverne in den Pleuraraum gekommen ist. Wir haben 
hier meistens infolge breiter Verklebungen abgesackte Empyeme 
vor uns, die bei der häufigen Kommunikation mit einem ßronchialast 
das Bild eines Pyopneumothorax bieten. Das Exsudat ist jauchig, 
fütid riechend und die Patienten verfallen meistens sehr rasch, so 
dass auch bei frühzeitigem EingrifF die Prognose ungünstig ist. 

Es erübrigt schliesslich einige Empyeme zu erwähnen, bei 
denen im Eiter Bakteriengemischc von Streptokokken, Staphylo¬ 
kokken, Pneumokokken, Bakterium coli usw. in verschiedener Kom¬ 
bination nachgewiesen wurden, wo aber der Infektionsweg weder 
aus der Anamnese, noch aus dem Befunde klar ersichtlich war. 
Sie wurden in der folgenden Tabelle in einer eigenen Gruppe zu- . 
sammengefasst und nahmen fast durchwegs einen günstigen Verlauf. 



Geheilt 

Gebessert 

Gestorben 

Ungeheilt 

Summe 

Metapneumonisehe Empyeme . . 

19 (82,6 pCt.) 

1 ( 4,3 pOt.) 

3 ( 13 

pCt.) 

_ 

23 

Tuberkulöse Empyeme .... 

8 (21 _ ) 

20 (52,6 „ ) 

s ( 21 

-) 

2 (5,3 pCt.) 

3S 

Streptokokkenempyeme .... 

4 (66.6 - ) 

— 

2 ( 33,4 

„ ) 

— 

6 

Allgemeine Sepsis und Empyem . 

— 

— 

2 (100 

- ) 

— 

2 

Puerperale Sepsis und Empyem . 
Empyeme nach Abdnminalerkran- 

— 

— 

2 (100 

- ) 

— 

2 

kumren. 

Lungenabseesse, Gangrän, bronchi- 

1 (25 , ) 

— 

3 ( 75 

- ) 

— 

4 

ektatische Kavernen .... 

5 (62.;» . ) 

1 02,5 . ) 

2 ( 25 

-) 

— 

s 

Lungenabseesse usw. mit Empyem 

1 (10 

— 

9 ( 90 

- ) 

— 

10 

Misch infektionen. 

6 ' 85,7 . ) 

1 (U,3 . ) 

— 


— 

7 


Xebst der Art der Erkrankung ist für einen glücklichen Aus¬ 
gang von wesentlicher Bedeutung, dass die Patienten möglichst 
frühzeitig einer chirurgischen Behandlung unterzogen werden. Man 
macht leider öfters die traurige Erfahrung, dass manche Patienten, 
erst wenn eine längere konservative Behandlung nicht zum Ziele 
geführt hat, hoch fiebernd, mit schwerer Dyspnoe und in verfallenem 
Zustand auf die chirurgische Klinik gebracht werden. Auch bei 
sofortigem Eingrill' ist man dann oft nicht mehr imstande, eine 
allgemeine Sepsis zu verhindern oder die Kranken sind bereits so 
geschwächt, dass sie den unvermeidlichen Shock der Operation 
nicht auszuhalten vermögen. 
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In der Probepunktion und der Durchleuchtung durch 
Rüntgenstrahlen haben wir einfache und äusserst wichtige dia¬ 
gnostische Hilfsmittel, die eine möglichst frühzeitige richtige Diagnose 
erleichtern. Auch bei der Lokalisation eines Eiterherdes und dem¬ 
gemäss bei der Wahl der Stelle zur Operation, namentlich bei ab¬ 
gesackten Empyemen oder Eiterherden in der Lunge leistet die 
Durchleuchtung ausgezeichnete Dienste. Bei Totalempyemen führen 
wir. wenn nicht besondere Entstände es anders erheischen, die 
Rippenresektion am Rücken in der hinteren Axillarlinie oder 
Seapularlinie aus und zwar so, dass die Abflussbedingungen für 
den Eiter möglichst günstig gestaltet werden. 

Von einem parallel den Rippen verlaufenden Hautschnitt, oder 
bei Resektion mehrerer Rippen, nach Bildung eines grösseren Weich¬ 
teillappens werden die Rippen in entsprechender Ausdehnung rings 
vom Periost befreit und nun subperiostal ein Stück reseziert. Ge- 
• wohnlich wird man mit der Resektion der 6.. 7. oder 8. Rippe, 
eventuell mehrerer gleichzeitig, die günstigsten Verhältnisse für den 
Abfluss des Eiters schaden. Es erfolgt nun die Eröffnung der Pleura 
mittels Skalpell oder Paquelin, wobei man zunächst eine kleine 
Ocffnung macht und den Eiter langsam ausfliessen lässt, um einen 
grösseren Shock zu vermeiden. Dann wird die Ocffnung in ent¬ 
sprechender Ausdehnung erweitert und die Empyemhöhle mit ein 
• »der zwei Gummidrains und Gazestreifen drainiert. Darüber wird 
ein steriler Gazeverband angelegt. I m bei freien Empyemen einen 
grösseren Pneumothorax zu vermeiden und eine möglichst rasche 
Ausdehnung der Lunge zu begünstigen, hat sich, wie schon früher 
erwähnt, als zweckmässig ein Guttaperchastückchen erwiesen, das 
nach Eröffnung der Pleura und Drainage gleich auf die Wunde 
gelegt wird. An den Seiten desselben strömt der Eiter beim 
Husten oder bei der Exspiration aus. während es bei der Inspiration 
ventilartig wirkt und ein Einströmen der Luft verhindert. 

Gilt es die Eröffnung und Drainage eines Eiterherdes der 
Lunge, ohne dass gleichzeitig ein Empyem besteht, vorzunehmen, 
dann ist besondere Vorsicht notier, um eine Infektion des Pleura¬ 
raumes und womöglich auch den Pneumothorax zu vermeiden. 
Dabei leistet die Sauerbruch’sehe Kammer oder der weit hand¬ 
lichere Leberdruckapparat ausgezeichnete Dienste. An unserer 
Klinik haben' wir zu diesem und ähnlichen Zwecken den Shoe- 
maker'schen Leberdruckapparat in Verwendung, der sich sehr 
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bewährt hat. Am zweckmässigsten ist es, den Eiterherd der Lunge 
erst dann zu eröffnen, wenn sich bereits breite Adhäsionen zwischen 
der Lungenoberfläche und der Pleura costalis gebildet haben. Leider 
ist man in den meisten Fällen nicht in der Lage, die spontane 
Bildung solcher Verwachsungen abzuwarten, sondern ist zu sofortigem 
Eingreifen genötigt. Es wird dann in der Weise vorgegangen, dass 
nach ausgiebiger Rippenresektion, noch vor Eröffnung der Pleura, 
der Ueberdruckapparat in Funktion gesetzt wird. Dadurch bläht 
sich die Lunge auf und legt sich der Thoraxwand an. Nun fixiert 
man dieselbe durch circulär angelegte Nähte im Bereich des Ope¬ 
rationsgebietes an die Thoraxwand, wodurch die Gelegenheit zu 
rascherer Adhäsionsbildung gegeben ist. Gestatten es die Verhält¬ 
nisse, die Bildung von Verklebungen der Pleurablätter abzuwarten 
und die Eröffnung des Eiterherdes erst nach einigen Tagen in einem 
zweiten Akt vorzunehmen, so ist die Gefahr einer Infektion der 
Pleura natürlich viel geringer. Ist jedoch eine sofortige Eröff¬ 
nung des Eiterherdes nötig, oder ist infolge Zerreisslichkeit des 
Lungengewfcbes das Anlegen der Nahtumsäumung in exakter Weise 
nicht möglich, so muss man sich mit einer sorgfältigen Abdich¬ 
tung der Umgebung mit Gaze begnügen. Nun wird nach vor¬ 
heriger Probepunktion der Abscess mittels Paquelin eröffnet und 
drainiert. 

Bei reinen Pneumokokkenempyemen, besonders jenen der Kinder, 
wird man öfters ohne Rippenresektion mit der ßülau'schen Heber¬ 
drainage guten Erfolg haben und wir hatten wiederholt Gelegenheit, 
dieselbe ausschliesslich anzuwenden. Ebenso leistete das Biilau sche 
Verfahren gute Dienste als palliativer Eingriff bei Patienten, die in 
so elendem Zustande auf die Klinik gebracht wurden, dass man 
ihnen eine sofortige grössere Operation nicht hätte zumuten können. 
Durch das Ablassen des Eiters trat dann meistens eine sichtliche 
Erholung, Temperaturabfall und Besserung der Dyspnoe ein, so dass 
nach einigen Tagen an die breite Eröffnung des Empyems gegangen 
werden konnte. Bei schweren Empyemen, namentlich bei Strepto¬ 
kokken- oder Mischinfektion, wird man mit dem ßülau’schen Ver¬ 
fahren allein nie zum Ziele kommen. Einen grossen Nachteil bietet 
der Umstand, dass sich das Drain dabei, namentlich bei dick¬ 
flüssigem Eiter so leicht verstopft, wobei auch wiederholtes Durch- 
spiilen nur vorübergehenden Erfolg hat. Nach anfänglicher Besse¬ 
rung tritt neuerlich hohes Fieber auf. als Zeichen der Eiterretention. 
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und man ist schliesslich doch zu radikalem Eingreifen genötigt. 
Wenn auch nach Rippenresektion und ausgiebiger Drainage der 
Sekretabfluss aus der Empyemhöhle infolge dicken, oder an Fibrin¬ 
gerinnsel reichen Eiters mangelhaft ist, kann man zweckmässig die 
Aspirationsdrainage anwenden. Wir haben in solchen Fällen öfters 
den Perthes’schen Apparat angewandt und den Patienten dadurch 
wesentliche Erleichterung geboten. 

Bei chronischen Empyemen hat sich die Thorakoplastik nach 
Schede ausgezeichnet bewährt. Wir führen dieselbe gewöhnlich 
in typischer Weise aus, wobei eventuelle kleine Modifikationen durch 
einzelne Fälle geboten erscheinen. 

Bei den schwerkranken und meistens herabgekommenen Pa¬ 
tienten erhöht die allgemeine Narkose wesentlich die Gefahr der 
Operation. Es war daher mit Freude zu begrüssen, dass in den 
letzten Jahren die Lokalanästhesie immer ausgedehntere Anwendung 
fand. Die Technik der Braun’schen Anästhesie ist derzeit bereits 
so ausgebildet, dass man bei einiger Uebung auch grosse Eingriffe 
am Thorax vollkommen oder nahezu schmerzlos ausführen kann. 
Bei sehr empfindlichen Patienten oder bei Anwendung des Ueber- 
druckapparates wird man dann jedenfalls mit einigen Tropfen Aether 
oder besser Billroth-Mischung auskommen. Wir haben namentlich 
in den letzten Jahren fast alle derartigen Operationen gänzlich oder 
wenigstens zum grössten Teile in Lokalanästhesie nach Braun aus¬ 
geführt und dabei die eminenten Vorteile dieser Methode schätzen 
gelernt. Es ist zweckmässig, den Patienten eine halbe bis eine 
Stunde vor der Operation eine Injektion von Morphin-Skopolamin 
oder Modiskop zu geben. 

Nun noch einige Worte über die Nachbehandlung. Vor 
allem ist das Augenmerk auf die Hebung der Herzkraft und des 
Allgemeinzustandes zu richten. Kochsalzinfusionen, Digalen, Stro- 
phanthus usw. leisten im Bedarfsfälle gute Dienste. Antiseptische 
Spülungen, namentlich in der ersten Zeit nach der Operation, wirken 
stark reizend und können auch Kollaps erzeugen, werden daher 
besser vermieden: späterhin jedoch kann man Spülungen mit 3proz. 
Borlösung oder verdünnter Lösung von Wasserstoffsuperoxyd vor¬ 
nehmen und erzielt dadurch öfters eine raschere Abnahme der 
Sekretion und beschleunigt den Heilungsprozess. Die Drains und 
Streifen werden allmählich vorgezogen und gekürzt. Mit der voll¬ 
ständigen Entfernung derselben muss man so lange warten, als noch 
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eine nennenswerte Sekretion und damit die Gefahr neuerlicher 
Retention besteht. 

In der letzten Zeit wird von einigen Chirurgen ganz besonderer 
Wert auf die rasche Wiederentfaltung der Lunge nach akuten 
Empyemen gelegt. Diesem Zwecke dienen die schon früher er¬ 
wähnten Ventilverbände, die Aspirationsbehandlung und sonstige 
Lungengymnastik (Brauer’scher Apparat, Aufblasen von Gummi¬ 
kissen usw.). Nach den Berichten einer Reihe von Autoren, die 
über grössere Erfahrung darüber verfügen, scheint namentlich die 
Aspirationsbehandlung einen grossen Einfluss auf die rasche Wieder¬ 
entfaltung der Lunge und die Vermeidung chronischer Empyeme 
zu haben. An unserer Klinik kam diese Behandlungsweise nur 
selten in Anwendung, so dass ich mich über den Wert derselben 
nicht zu äussern vermag. Der Perthes’schc Apparat wurde wohl 
einige Male angewendet, jedoch ohne dass wir dauernde Erfolge 
damit erzielten. Das früher geschilderte, an unserer Klinik übliche 
Verfahren leistet jedenfalls auch sehr gute Dienste. Wir begnügen 
uns also damit, in die Thorakotomiewunde ein oder mehrere Gummi¬ 
drains und Streifen möglichst luftdicht einzuführen und darüber 
einen sterilen Gazeverband anzulegen. Der Verband saugt sich 
mit Sekret voll und bildet, wie auch Payr zeigte, einen fast luft¬ 
dichten Abschluss der Thoraxwunde, so dass sich die Lunge bald 
ausgiebig zu entfalten vermag. Zur Unterstützung dieser Ventil¬ 
wirkung kann man noch ein Stück ColTerdam oder Guttapercha 
über die Wunde breiten. Betrachtet man die Ergebnisse der Nach¬ 
untersuchungen bei unseren Patienten, so sieht man, dass fast alle, 
die geheilt die Klinik verliessen, auch in relativ kurzer Zeit ihre 
volle Arbeitsfähigkeit wieder erlangten, dass die Lunge gut ent¬ 
faltet und funktionsfähig war — und auf dieses Endresultat kommt 
es ja doch in erster Linie an. Wenn auch die Vorzüge einer 
Aspirationsbehandlung keineswegs in Abrede gestellt werden sollen, 
so ist es doch ersichtlich, dass man mit jener wesentlich einfacheren 
Methode auch gute Resultate erzielen kann. 

Resnme. 

1. Frühzeitige chirurgische Behandlung aller eitrigen Entzün¬ 
dungen der Lunge und Pleura. 

2. Ausgedehnte Anwendung der Lokalanästhesie bei den Ope¬ 
rationen. 
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3. Verwendung des Ueberdruckapparates bei Eröffnung von 
Eiterherden in der Lunge. 

4. Bülau ? sches Verfahren nur bei leichten raetapneumonischen 
Empyemen, besonders jenen der Kinder oder als Notope¬ 
ration anzuwenden, sonst breite Freilegung des Eiterherdes 
mit ausgiebiger Drainage, dann einfacher trockener Verband. 

5. Spülungen der Eiterhöhlen in der ersten Zeit nach der 
Operation entschieden zu vermeiden, nach einigen Wochen 
manchmal von Vorteil. 

Krankengeschichten. 

1. Patient F. J., 36 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 24. 10. 1900, gest. 
7. 11. 1900. Empyema chron. Operationsart: Incision. 

Anamnese: 1897 wegen linksseitigem Empyem operiert. Bülau’sche 
Heberdrainage, einige Zeit darauf Resektion der 5. bis 9. Rippe rechts und 
breite Eröffnung der Empyerahöhle. Pat. wurde mit kleiner Fistel entlassen, 
die sich nach 4 Monaten schloss. Nach längerem Wohlbefinden Schmerzen in 
der Gegend der früheren Operation, die sich in den letzten 14 Tagen steigerten. 
Fieber, Nachtschweisse, Vorwölbung im 7. Interkostalraum, die Haut daselbst 
gerötet. Im Eiter der Probepunktion Streptokokken. 

5. 11. Operation. Incision und Entleerung von viel Eiter. Drainage. 

Decursus: Temperatur andauernd febril bis 40°. Unter zunehmendem 
Kräfteverfall cerebrale Erscheinungen, Sopor. 7. 11. Exitus. 

Obduktionsbefund: Multiple Abscesse in den Stammganglien beider 
Hemisphären mit Durchbruch in den 4. Ventrikel. Anwachsung der rechten 
Lunge. Degeneration der parenchymatösen Organe. 

2. Patientin M. St., 19 Jahre alt, Näherin, aus Mähren. Aufnahme 23. 4. 
1900, gebessert entlassen 2. 6. 1900. Empyema pleurae sin. chron. Ope¬ 
rationsart: Thorakoplastik. Res. cost. VIII—XI. 

Anamnese: Herbst 1897 Pleuritis sinistra. Einige Wochen später fluk¬ 
tuierende Geschwulst in der hinteren Axillarlinie mit Fisteln, aus denen sich 
dünnflüssiger Eiter entleert. April 1900 suchte Pat. unsere Klinik auf. 

1. 5. Operation. Schleich’sche Anästhesie. Thorakoplastik nach 
Schede, Resektion der 8., 9., 10. und 11. Rippe. Entleerung einer grossen 
Menge grünlichgelben Eiters. Tamponade der Höhle mit Jodoformgaze. 

Decursus: Nach anfänglichen Temperatursteigerungen afebriler Verlauf. 
Am 2. 6. auf eigenen Wunsch bedeutend gebessert in ambulatorische Nach¬ 
behandlung entlassen. 

3. Patientin J. F., 4 Jahre alt, Aufnahme 10. 12. 1900, gest. 10. 12. 1900. 
Empyema pleurae sin. post pneumon. 

Anamnese: 6 Tage vor der Spitalsaufnahme erkrankte das Kind unter 
Husten, Fieber, Schüttelfrost. 

Status praesens: Sehr schwächliches, herabgekommenes Kind. lemp. 
39,9°. Dyspnoe. Grosses Empyem der linken Pleura. 
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10. 12. Operation in leichtem Aetherrausch. Noch vor Beginn der in- 
cision plötzlicher Kollaps. Exitus. 

4 . Patientin J. H., 13 1 / 2 Jahre alt, aus Ungarn. Aufnahme 24. 11. 1901, 
geheilt entlassen 22. 1. 1902. Empyema chron. pleurae sin. post, scar- 
latinam. Operationsart: Res. cost. VI—VIII, Thorakocentese. 

Anamnese: Juni 1901 im Anschluss an Scharlach linksseitige Pneu¬ 
monie und Pleuritis, ferner Nephritis. Punktion der linken Brustseite und Ent¬ 
leerung einer grossen Menge serösen Exsudates. Juli neuerliche Punktion. Es 
blieb dann eine Fistel zurück, aus der sich Eiter entleerte. Starker Husten. 
24. 11. Aufnahme in die Klinik. 

7. 12. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Thorakoplastik. Sub- 
periostale Resektion von 10 cm der 6 ., 7. und 8 . Rippe. Aus der Pleura ent¬ 
leert sich reichlich Eiter. Gummidrain und Jodoformgazestreifen. 

Decursus: Nach anfänglicher reichlicher Sekretion nahm dieselbe bald 
ab. Drainrohr und Streifen werden successive gekürzt und b l / 2 Wochen nach 
der Operation weggelassen. 22. 1. 1902 ( 6 V 2 Wochen p. op.) Pat. geheilt ent¬ 
lassen. Gewichtszunahme 7 kg. 

5 . Patientin F. L., 30 Jahre alt, aus Niederösterreich. Aufnahme 18. 12. 
1901, geheilt entl. 10. 5. 1902. Empyema pleurae dext. post pneumon. 
Operationsart: Bülau’sche Heberdrainage. 

Anamnese: Frühere Krankheiten: Masern, Gelenkrheumatismus, Oeso- 
phagusstenose nach Laugenessenzverbrennung. 1 . 11. 1901 erkrankte Patientin 
an rechtsseitiger exsudativer Pleuritis. 2. 12. Punktion und Entleerung von 
1^2 Liter serösen Exsudates. 18. 12. Punktion ergab Eiter, worauf Pat. auf 
unsere Klinik gebracht wurde. 

Status praesens: Schwächliche, blasse Frau, Temp. 39,3°, Puls 104, 
rechtsseitiges grosses Empyem. Im Eiter Pneumokokken. 

19. 12. Operation. Schleioh’sche Lokalanästhesie, Bülau’sche 
Heberdrainage im 6 . Interkostalraum. 

Decursus: Der Eiter wird alle 2 Stunden abgelassen. In den nächsten 
Tagen Besserung des Befindens, Temperaturabfall. Mit der Abnahme der 
Sekretion wird das Drain gekürzt, im April 1902 weggelassen. Am 10. 5. 
(142 Tage p. op.) geheilt entlassen. Gewichtszunahme 12 kg. 

6 . Patient C. Sch., 23 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 11 . 5. 1900, gest. 
18. 5. 1900. ParanephritischerAbscess. Empyema pleurae sin. Ope¬ 
rationsart: Bülau’sche Drainage. 

Anamnese: Vor 3 Jahren erkrankte Patient unter Fieber und heftigen 
Schmerzen in der rechten Seite. Er wurde damals operiert und es soll sich aus 
der Incisionsstelle im Quadrat, lumb. rechts Eiter entleert haben. Seit 6 Wochen 
heftige Schmerzen in den unteren Partien des Thorax, besonders links. Atemnot. 

Status praesens: Leichte Cvanose, Temp. 39,4°, Puls 150. Linke 
Thoraxhälfte an der Respiration wenig beteiligt. Linksseitiges Empyem und 
subphrenischer Abscess. 

12.5. Operation. Schleich’sche Anästhesie. Incision über dem Muse, 
quadrat. lumb. links. Es entleert sich sehr viel dicker Eiter. Die Abscesshöhle 
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stand mit dem Pleuraraum in Verbindung, daher zweite Incision im 6. Inter¬ 
kostalraum und Bülau’sche Heberdrainage. Der subphrenische Abscess wird 
mit Gummidrain und Streifen drainiert. 

Decursus: Eitersekretion sehr reichlich, Temp. febril. Unterzunehmen¬ 
dem Verfall 18. 5. Exitus. 

Obduktionsbefund: Alte Endocarditis. Abscesse der Nierenrinde mit 
Durchbruch in die Kapsel. Empyem der Pleura. Infarkte der Milz. 

7 . Patient W. C., 20 Jahre alt, Arbeiter, aus Böhmen. Aufnahme 14. 1. 
1901, geheilt entlassen 19.8. 1901. Empyema pleur. dextr. Operationsart: 
Bülau’sche Drainage. 

Anamnese: Mutter starb an Phthise. Seit 1908 Husten, seit Okt. 1900 
bettlägerig, Husten, Atemnot. In den letzten Tagen Fieber. Probepunktion im 
6. Interkostalraum ergab Eiter, weshalb Pat. auf die Klinik gebracht wurde. 

16. 1. Operation. Schleich’sche Anästhesie. Bülau’sche Drainage 
im 6. Interkostalraum rechts hinten. Entleerung von 1 Liter nicht riechenden 
Eiters. 

Decursus: Anfangs reichliche Sekretion bis zu 500 ccm täglich. Um 
den Pneumothorax, der sich gebildet hatte, zu verringern, wurde 10 Tage nach 
der Operation eine l j 4 proz. Salizyllösung in die Pleurahöhle eingelassen, was 
jedoch nur vorübergehenden Etfekt hatte, da sich neuerlich Luft ansammelte. 
7 1 2 Wochen nach der Operation konnte das Drain entfernt werden, worauf sich 
die Fistel bald schloss. Am 29. 3. (10 Wochen p. op.) geheilt entlassen. 

8. Patient A. B., 33 Jahre alt, Hauer, aus Niederösterreich. Aufnahme 
21. 10. 1901, gebessert entl. 12. 11. 1901. Empyema pleur. sin. (tuberc.). 
Operationsart: Bülau’sche Drainage. 

Anamnese: Seit 2 Jahren Husten, zweimal Hämoptoe. Das letzte Mal 
im Sommer 1901. 2 Tage vor Aufnahme ins Spital plötzlich Schüttelfrost, 

Atemnot, starker Husten. 

Status praesens: Schwächlicher Mann, beiderseitige Lungentuber¬ 
kulose. Linksseitiges Empyem. Temp. 38,4°, Puls 120. Herz nach rechts 
verdrängt. 

22. 10. Operation. Schleich’sche Anästhesie. Bülau’sche Drainage 
im 7. Interkostalraum links hinten. Es entleert sich mit Gasblasen unter¬ 
mischter, nicht riechender Eiter, der bakteriologisch steril war. 

Decursus: Nach anfänglicher reichlicher Eitersekretion nahm dieselbe 
rasch ab. 14 Tage p. op. wurde die Drainage weggelassen. 12. 11. wurde Pat. 
mit wenig sezernierender kleiner Fistel entlassen. 

Laut brieflicher Nachricht starb er Ende März 1902 an fortgeschrittener 
Lungentuberkulose. 

9 . Patient M. G., 36 Jahre alt, Arbeiter, aus Wien. Aufnahme 14.3. 1902, 
gcst. 29. 3. 1902. Pyopneurnothorax dexter. Operationsart: Res. cost. 
Thorakocentese. 

Anamnese: Am S. 2. erkrankte Pat. unter Schüttelfrost und Fieber an 
rechtsseitiger Pleuritis. Probepunktion ergab zunächst seröses, später eitriges 
Exsudat, weshalb Pat. in die Klinik gebracht wurde. 
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Status praesens: Temp. 38,9°, Puls 120. Beiderseitige Lungentuber¬ 
kulose. Im Eiter des Punktates Bact. coli. 

15. 3. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Resektion von etwa 
4 cm der 7. und 6. Rippe rechts hinten. Aus der Pleura entleert sich stark 
übelriechender Eiter. Lunge stark komprimiert, durch Adhäsionen an der Pleura 
cost. fixiert. 2 Gummidrains und Streifen. Lockere Tamponade der Empyem¬ 
höhle mit Jodoformgaze. 

Decursus: Reichliche Eitersekretion in den folgenden Tagen. Patient 
fühlt sich schwach, hustet viel, Temp. andauernd über 38°. Auch linkerseits 
exsudative Pleuritis. Unter zunehmendem Kräfteverfall 28. 3. Exitus. 

Obduktionsbefund: Jauchiger Pyothorax nach Durchbruch einer 
grossen Kaverne des hinteren Teiles des rechten Oberlappens. Gruppierte 
Tuberkeln des linken Oberlappens. Tuberkulöse Geschwüre des Larynx. Tuber¬ 
kulöse Peritonitis. Concretio cordis tuberc. 

10 . Patient A. H., 24 Jahre alt, Tischler, aus Wien. Aufn. 27.4. 1902, 
gebessert entl. 23. 6. 1903. Empyema pleur. sin. (tuberc.). Operationsart: 
Bülau’sche Drainage. Res. cost. IV—VIII, Thorakocentese. 

Anamnese: Als öjähriges Kind Pleuritis. 1901 abermals exsudative 
Pleuritis, wobei 2 Liter eitriger Flüssigkeit entleert worden sein sollen. Seither 
oft Stechen in der Brust, Atemnot, Husten. 

Status praesens: Starke Kyphoskoliose. Dämpfung über der ganzen 
linken Lunge. Im Punktat keine Tuberkelbazillen Dachweisbar. 

30.4. 1902. Operation. Bülau’sche Heberdrainage links hinten, worauf 
sich reichlich Eiter entleert. Dieser Eingriff erzielte nur vorübergehende Besse¬ 
rung, daher neuerliche Operation. 

11. 5. 1902. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Bildung eines 
Hautmuskellappens, der die Fistel umfasste, ln den Weichteilen einzelne tuber¬ 
kulöse Herde. Breite Freilegung der Empyemhöhle durch Resektion der 6. bis 
8. Rippe. Lunge anscheinend nicht verändert. Lockere Tamponade der Wunde 
mit Gaze. 

Decursus: Sekretion anfangs sehr reichlich, später gering. Der Weich- 
teillappen heilte an, der Rest der Wundhöhle granulierte. 

23. 6. 1903. Pat. wird mit zum grössten Teil bereits epithelisierter Wund¬ 
höhle in ambulatorische Nachbehandlung entlassen. 

n. Patientin B. II., 26 Jahre alt, Magd, aus Tulln. Aufn. 23. 10. 1902. 
gebessert entl. 12. 3. 1903. Empyema pleur. sin. (tuberc.). Operationsart: 
Res. cost. VI. Thorakocentese. 

Anamnese: Nach einer Erkältung Mitte September Stechen in der linken 
Brustseite, Husten. 8. 10. Schüttelfrost, Fieber. 

24.10. Operation. Aetherrausch. Resektion der 8. Rippe links hinten. 
Aus der Pleura wird etwa 1 Liter dünnfiüssigen typischen tuberkulösen Eiters 
entleert. Gummidrain. 

Decursus: In den ersten Tagen nach der Operation noch Temperatur¬ 
steigerungen, dann kein Fieber. Anfang März konnte das Drain weggelassen 
werden. Ara 12. 3. 1903 mit wenig sezernierender Fistel in häusliche Behand¬ 
lung entlassen. 
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1913. Pat. derzeit vollständig gesund und arbeitsfähig. Lunge gut aus¬ 
gedehnt und normal funktionierend. 

12 . Patientin S. I., 23 Jahre alt, Magd, aus Wien. Aufnahme 3. 7., gest. 
16.7.1903. Pleuritissin. Bronchiektasie. Operationsart: Res. cost. VII 
und VIII. Thorakocentese. 

Anamnese: Seit Kindheit Husten, seit März 1903 Seitenstechen links, 
Atemnot, fötides Sputum, Fieber. 

Status praesens: Schwächliche, sehr herabgekommene Frau. Foetor 
ex ore. Rechte Lunge normal. Links hinten absolute Dämpfung von der Mitte 
der Scapula nach unten. Im Röntgenbild daselbst ein Schatten. Im Eiter des 
Punktates Diplokokken und Streptokokken. Temp. 39,8°. 

16. 7. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Resektion von 10 cm 
der 7. und 8. Rippe. Incision der Pleura und der Lungen, worauf sich reichlich 
Eiter und etwas Blut entleert. Drainage mit Gummidrains. Gegen Ende der 
Operation plötzlich Cyanose und Dyspnose. Puls anfangs gut fühlbar, später 
schwach. Trotz Kochsalzinfusion, Kampfer, künstlicher Atmung eine halbe 
Stunde p. op. Exitus. 

Obd uktionsbefund: Diffuse Bronchiektasie der linken Lunge, besonders 
im Unterlappen, bewirkt durch eine seit Kindheit bestehende Narbenverengerung 
des linken Hauptbronchus. Pleuritis sin. 

13 . Patientin M. L., 22 Jahre alt, Magd, aus Wien. I. Aufenthalt: 10. 1. 
bis 17. 9. 1903. II. Aufenthalt: 8. 3. bis 21. 5. 1904. III. Aufenthalt: 12. 12. 
bis 31. 12. 1904. Geheilt entlassen. Ulcus ventr. perforat. Subphren. 
Abscess. Empyem. Operationsart: 25.1.1903. Drainage von Empyem und 
Abscess. 7. 5. 1903. Thorakoplastik. 12.3. und 32. 11. 1904. Operation der 
Bronchialfistel. 

Anamnese: 10. 1. 1903. Operation wegen perforiertem Magengeschwür 
und Peritonitis. 13 Tage nach der Operation plötzlich Temp. 39,2°. Die Unter¬ 
suchung ergab Empyem und subphrenischen Abscess links. 25. 1. 1903. Ope¬ 
ration in Billroth-Aethernarkose. Resektion von 7 cm der linken 12. Rippe. 
Aus der Pleura entleert sich viel trüber, stinkender Eiter. Die Lunge wird mit 
einigen Nähten an die Thoraxwand fixiert. Eröffnung des subphrenischen 
Abscesses von oben und lockere Tamponade der Empyemhöhle und des sub¬ 
phrenischen Abscesses mit Gaze. 

Decursus: Komplikation des Krankheitsverlaufes durch rechtsseitige 
Pneumonie. Bis Ende April schloss sich die Wunde bis auf eine stark sezer- 
nierende Fistel, daher neuerliche Operation. 

7.5. Operation. Narkose: Billroth - Mischung. Thorakoplastik nach 
Schede. Resektion der 5. bis 12. Rippe. 

Normaler Heilungsverlauf. Am 17. 9. 1903 mit wenig sezernierender 
Bronchialfistel in ambulatorische Behandlung entlassen. 

Da sich die Fistel nicht schloss, wurden am 8. 3. und 12. 11. 1904 neuer¬ 
lich Operationen vorgenommen. Excision des Fistelganges und Lappen¬ 
plastik. 31. 12. 1904 geheilt entlassen. 

Juni 1913. Pat. ist vollkommen gesund, kann auch schwere Arbeit ohne 
Beschwerden verrichten. Gute Funktion beider Lungen. 

57 * 
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14. Patient H. S., 37 Jahre alt, Arbeiter, aus Böhmen. Aufnahme 19. 4., 
gest. 17. 6. 1903. Pyopneumothorax sin. (tuberc.). Operationsart: Res. 
cost. VI. Thorakocentese. 

Anamnese: Vor 3 Jahren beiderseitige Pleuritis. Seither Atemnot bei 
der Arbeit. Seit 3 Monaten Husten, Atemnot, Stechen der rechten Brustseite. 
Da eine Punktion Eiter ergab, wurde Pat. auf unsere Klinik gebracht. 

Status praesens: Sehr herabgekommenes Individuum. Temp. 39,8°. 
Cyanose, linksseitiges Empyem. Im Sputum Tuberkelbazillen. Im Punktat 
Tuberkelbazillen und Diplokokken in Kapseln. 

1. 5. Operation. Chloroformnarkose. Resektion von 4 cm der 0. Rippe 
links hinten. Entleerung von 2 1 / 2 Liter dicken, grünlichen, nicht riechenden 
Eiters aus der Pleura. Drainage mit 2 Gummidrains. 

Decursus: Auch nach der Operation Fieber andauernd hoch, Sekretion 
reichlich. Allmählicher Kräfteverfall. 17. 6. Exitus. 

Obduktionsbefund: Rechts Spitzeninfiltration, links in der Spitze 
mannsfaustgrosse Kaverne. Eine zweite im Unterlappen, die nach hinten in die 
Pleura perforiert hat. Pyopneumothorax. 

15. Patient J. S., 42 Jahre alt, Korbflechter. Aufnahme 18. 0. 1903, ge¬ 
bessert entl. 30. 6. 1903. Pyopneumothorax sin. (tuberc.). Operations¬ 
art: Res. cost. VII. Thorakocentese. 

Anamnese: Seit 1901 Husten, Atemnot, Stechen in der linken Brust¬ 
seite, Beschwerden, die sich seit Juni 1903 wesentlich steigerten. 

Status praesens: Schwächlicher abgemagerter Mann. Beiderseitige 
Spitzentuberkulose, linksseitiges Empyem. Temp. 39,6°, Puls 110. 

19. 6. Operation. Schieich’schc Lokalanästhesie. Resektion vor» 4cm 
der 7. Rippe links hinten und Entleerung von V/ 2 Liter Eiter aus der Pleura. 
Drainage mit Gummidrains. Im Eiter keine Tuberkelbazillen nachweisbar. 

Decursus: Die anfangs reichliche Eitersekretion nahm allmählich ab. 
Gegen Abend leichte Temperatursteigerungen. 30. 7. Auf eine interne Klinik 
zur Weiterbehandlung der Lungentuberkulose transferiert. 

Laut brieflicher Nachricht verliess Pat. das Spital bedeutend erholt, starb 
jedoch 2 Jahre später. 

16. Patient J. P., 6 Jahre alt, aus Ungarn. Aufnahme 3. 10. 1903, ge¬ 
heilt entl. 12. 1. 1904. Pyothorax sin. Operationsart: Bülau'sche Drainage, 
später Rippenresektion. 

Anamnese: Anfang Juni 1903 Pneumonie. Seither Husten, Nacht- 
schweisse. Seit 10 Tagen Atemnot. Probepunktion ergab Eiter, in dem Pneu¬ 
mokokken, Streptokokken und Staphylokken vorhanden waren. 

Status praesens: Temp. 38,9°, Puls 140. Rechtsseitiges grosses 
Empyem, Thorax daselbst fassartig vorgewölbt. Rechte Lunge normal. 

3. 10. Operation. Bülau’sche Drainage in Aetherrausch. Entleerung 
von massenhaft Eiter. 

Decursus: Nach der Operation Temp. zunächst normal, später neuerlich 
Fieber und Abnahme der Eitersekretion. IG. 10. Operation in Sch leieh’scher 
Anästhesie. Resektion von 2 cm der G. Rippe subperiostal und Incision der 
Pleura, worauf sich neuerlich viel Eiter entleert. Gummidrains. 
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In den folgenden Tagen öfters Nachblutungen aus der Wunde, die auf 
Gelatineinjektionen standen. Sekretion nahm langsam ab. Anfangs Jan. 1904 
wird das Drain weggelassen, worauf sich die Fistel rasch schloss. 12. 1. ge¬ 
heilt entlassen. 

Juni 1913. Pat. vollkommen geheilt, Lunge gut ausgedehnt und atmend. 

17 . Patient F. F., 44 Jahre alt, aus Wien. 1. Aufenthalt: 28. 1. 1904 
bis 17. 3. 1904. II. Aufenthalt: 24. 5. 1904 bis 18. 7. 1904. Gebessert ent¬ 
lassen. Kmpyema pleurae sin. (tuberc.). Öperationsart: Thorakoplastik. 

Anamnese: Mit 13 Jahren Pleuritis. Im Dezember 1902 bildete sich ein 
kalter Abscess in der Gegend der linken Brustwarze, der nach aussen durch¬ 
brach, seither bestand eine Fistel, die viel dünntlüssigen Eiter sezernierte. Ab¬ 
magerung, Husten. 

8. 2. Operation. Narkose: Billroth - Mischung. Bildung eines grossen 
Hautmuskellappens, der die Fistel umfasste. Resektion von 8 cm der 4. bis 
7. Rippe. Die Rippen brüchig, mit periostalen Auflagerungen. Pleura stark 
schwielig verdickt, mit fibrinös eitrigen Massen belegt. Dieselbe wird excidiert 
und eine grosse, vom Perikard und Pleura begrenzte Höhle, die dünnflüssigen 
Eiter enthält, freigelegt. Dieselbe wird mit dem Weichteillappen austapeziert. 
Drainrohr, lockere Tamponade mit Gaze. 

Decursus: Allmähliche Abnahme der Sekretion und rasche Verkleine¬ 
rung der Wunde. Mitte März wird Patient in ambulatorische Behandlung ent¬ 
lassen. Da die Sekretion nicht aufhörte und neuerliche Verschlechterung ein¬ 
trat, wurde Pat. am 24. 5. abermals aufgenommen. 

28. 5. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Weitere Kürzung der 
Rippenstümpfe und Resektion der 2., 3. und 8. Rippe. Drainage. 

Die Wunde verheilte nun gänzlich bis auf eine Bronchusfistel im oberen 
Teile der Höhle, die wenig sezerniert. Pat. fühlt sich seither körperlich wohl, 
hat keinen Husten und vermag seiner Beschäftigung als Verkäufer nachzu¬ 
kommen, wobei er oft schwer zu tragen hat. 

18 . Patient D. F., 48 Jahre alt, Holzhändler, aus Galizien. Aufnahme 
6. 6. 1904, gest. 8.7. 1904. Abscessus pulmon. dext. Operationsart: Res. 
cost. VII und VIII. 

Anamnese: November 1903 Pneumonie, seither Seitenstechen rechts, 
Husten. Täglich febrile Temp. Verschlimmerung in der letzten Zeit. Probe¬ 
punktion ergab dickflüssigen, übelriechenden Eiter, weshalb die Operation an¬ 
geraten wurde. 

Status praesens: Abgemagerter schwächlicher Mann. Temp. 39°. 
Linkerseits Bronchialkatarrh, rechts Dämpfung bis zur Mitte der Scapula und 
aufgehobenes Atmen daselbst. Im Punktat dicker Eiter, der Fetttropfen, keine 
Tuberkelbazillen enthält. Leber stark vergrössert. 

8. 6. Operation: Narkose: Billroth-Mischung. Resektion von etwa 8 cm 
der 7. und 8. Rippe rechts hinten. Aus der Pleura entleeren sich etwa 2 Liter 
dickflüssigen, sehr übelriechenden Eiters. Grosse Abscesshöhle. 2 üummidrains. 
Tamponade mit Gaze. 
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Decursus: Nach anfänglicher Besserung im Juli neuerliche Verschlimme¬ 
rung. Kräfteverfall, cerebrale Erscheinungen, hohes Fieber. Unter Erschei¬ 
nungen von Lungenödem 8. 7. Exitus. 

Obduktionsbefund: Vereiterung des rechten Lungenunterlappens mit 
Empyem. Perforation des Zwerchfells, Abscess des rechten Leberlappens, meta¬ 
statischer Abscess des linken Thalamus opticus mit Durchbruch in den 3. Ven¬ 
trikel. Eitrige Meningitis. 

19. Patient J. G., 27 Jahre alt, Hauer, aus Niederösterreich. Aufnahme 
10. 10. 1904, geheilt entlassen 4. 2. 1905. Empyema pleurae sin. chron. 
(p. pneumoniam). Operationsart: Thorakoplastik. 

Anamnese: 1902 Pneumonie und exsudative Pleuritis, seither Husten, 
Auswurf, Seitenstechen links. März 1904 entstand fluktuierende Geschwulst 
unter der linken Brustwarze. NachEröffnungderselben entleert sich x / 2 Liter Eiter. 

Status praesens: Sehr herabgekommenes Individuum, linksseitiges 
Empyem, eiternde Fistel unter der linken Mamilla. Rechte Lunge normal. 
Temp. 38,8°. 

17. 10. 1904. Operation. Narkose: Morphium-Billrothmischung. Sub- 
periostale Resektion von etwa 12 cm der 6. bis 9. Rippe. Excision der ver¬ 
dickten Pleura und Entleerung von etwa 2 Litern dickflüssigen Eiters. Lunge 
stark median und nach oben verdrängt. Lockere Tamponade der Höhle mit Gaze. 

Decursus: Heilungsverlauf ohne Komplikationen. Nach 14 Tagen Spü¬ 
lungen der Wundhöhle mit verdünnter H 2 0 2 -Lösung. Nach b l / 2 Wochen ist 
Pat. vollkommen fieberfrei. 4. 2. 1905 (110 Tage p. op.) mit vollständig ver¬ 
heilter Wunde entlassen. 

Nachuntersuchung: Juni 1913. Patient ist seither vollkommen wohl, 
kann auch schwere Arbeit beschwerdefrei verrichten. Gute Funktion der Lunge 
bei der Atmung. 

20. Patientin M. Sch., 48 Jahre alt, aus Galizien. Aufnahme 6. 7. 1904, 
geheilt entlassen 8. 8. 1904. Empyema pleurae dext. (p. pneumoniam). 
Operationsart: Bülau’sche Drainage. 

Anamnese: Vor 8 Monaten linksseitige Pneumonie und rechtsseitige 
exsudative Pleuritis. Das Exsudat besteht seither, ebenso Husten und Fieber, 
viel Auswurf. Probepunktion ergab Eiter, in dem Pneumokokken nachzu¬ 
weisen waren. 

11. 7. Operation. Bülau’sche Heberdrainage in Lokalanästhesie. 

Decursus: 8 Tage p. op. Temp. vollständig normal. 8. 8. Mit wenig 
sezernierender Fistel in ambulatorische Behandlung entlassen. Die Fistel schloss 
sich dann rasch. 

21. Patientin A. K., 38 Jahre alt, aus Mähren. Aufnahme 28. 10. 1905, 
ungeheilt entlassen 27. 11. 1905. Empyema pleurae dext. (tuberc.) Ope¬ 
rationsart: Res. cost. VII. Thorakocentese. 

Anamnese: Eltern starben an Lungentuberkulose. Seit 1904 leidet Pat. 
an Husten. Nachtschweissen, Hämoptoe, täglich Temperatursteigerungen. 

Status praesens: Schwächliche, abgemagerte Frau. Beiderseitige 
Spitzentuberkulose. Rechtsseitiges Empyem. Probepunktion ergab typischen 
tuberkulösen Eiter. 
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30. 10. Operation. Lokalanästhesie nach Braun. Resektion von 8 cm 
der 7. Rippe rechts hinten. Aus der Pleura entleert sich viel Eiter unter starkem 
Druck. 2 Gummidrains. Isoformgazestreifen. 

Decursus: Sekretion andauernd reichlich, keine wesentliche Aenderung 
im Befinden. Auf eigenen dringenden Wunsch 27. 11. in häusliche Pflege ent¬ 
lassen. Ueber ihr weiteres Befinden keine Nachricht. 

22 . Patient S. B., 17 Jahre alt, Maler, aus Galizien. Aufn. 3. 2. 1905, 
gebessert entl. 26. 4. 1905. Empyema chron. pleurae dext. Operations¬ 
art: Thorakoplastik. 

Anamnese: Nach einer Erkältung im Januar 1904 rechtsseitige Pleuritis 
mit anfänglichem serösem, später eitrigem Exsudat. Es wurde in seiner Heimat 
eine Resektion einer Rippe und Thorakocentese gemacht. Da eine stark sezer- 
nierende Fistel zurückblieb, suchte er die Klinik auf. 

Status praesens: Rechterseits unter dem Angul. scapul. findet sich 
eine trichterförmige Fistel mit schleimig-eitriger Sekretion, von tuberkulösem 
Granulationsgewebe umgeben. 

8.2. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Umschneidung der Fistel 
und Bildung eines grossen Hautlappens. Resektion von 3 Rippen in einer Aus¬ 
dehnung von etwa 15 cm. Excision der schwieligen Pleura, wodurch eine grosse 
Empyemhöhle freigelegt wurde. Drainrohr. Lockere Tamponade mit Gaze. 

Decursus: Sekretion nahm ziemlich rasch ab. 23. 2. Entfernung von 
Drainrohr und Streifen. 26. 4. Mit wenig sezernierender Fistel entlassen. Ueber 
sein jetziges Befinden keine Nachricht zu erhalten. 

23 . Patient J. N\, 44 Jahre alt, Tischler, aus Galizien. Aufn. 7. 3. 1905, 
gest. 2. 4. 1905. Pyopneumothorax dext. Operationsart: Res. cost. VII. 
Thorakocentese. 

Anamnese: Im Sommer 1904 erkrankt Patient unter Husten, Atemnot, 
Schüttelfrost, hohem Fieber, worauf er eine interne Klinik aufsuchte. Vor acht 
Tagen trat Siechen in der rechten Brustseite und starke Atemnot auf. Reich¬ 
liches stinkendes Sputum. 

Status praesens: Vorwölbung der rechten Thoraxseite in der Höhe 
der 5. Rippe hinten. Rechtsseitiges Empyem. Beiderseitige Lungentuber¬ 
kulose. Herz nach links verdrängt. Temp. 40,2°, Puls 140. Probepunktion 
ergab Streptokokken enthaltenden Eiter. Aus der Pleura entleert sich 
l^o Liter übelriechender Eiter unter starkem Druck. Abgesackter Pyopneumo¬ 
thorax. 

Decursus: Auch nach der Operation andauernd hohe Temperatur. 2.4. 
Plötzlich Exitus. 

Obduktionsbefund: Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes. 
Gangränöse lobulär-pneumonische Herde der Lungen. Rechtsseitiges Empyem. 

24 . Patient F. L., 23 Jahre alt, Kellner, aus Wien. Aufn. 29. 8. 1905, 
gebessert entl. 23. 10. 1905. Empyema pleurae dext. Operationsart: Res. 
cost. III —VII. Thorakocentese. 

Anamnese: Januar 1905 rechtsseitige Pneumonie und exsudative Pleu¬ 
ritis. Das Exsudat blieb seither bestehen und im April entstand eine Vorwölbung 
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der rechten Thoraxhälfte. Es kam zur Perforation und aus zwei Fisteln entleert 
sich seither viel Eiter. 

1. 9. Operation. Protrahierter Aetherrausch. Subperiostale Resektion 
von etwa 12 cm der 3. Rippe und Excision eines entsprechenden Teiles der 
Thoraxwand mittels Paquelin. Entleerung von etwa2Litern dicken Eiters. Lunge 
stark komprimiert und verdrängt. Reposition des Hautlappens nach Excision 
der Fistel. Gummidrains und Gazestreifen. 

Decursus: Normaler Heilungsverlauf. 5 Wochen nach der Operation 
Entfernung des Streifens. 23. 10. Mit mässig sezernierender Fistel entlassen. 

Nachuntersuchung 1913: Wunde vollständig verheilt, Fistel derzeit 
geschlossen; es soll sich dieselbe jedoch zeitweilig wieder geöffnet haben, wobei 
etwas Sekret abfloss. Bei schwerer Arbeit geringe Atembeschwerden. Sonst 
Wohlbefinden. Die Pleurablätter rechts grösstenteils verwachsen. 

25 . Patient H. St., 7 Jahre alt, aus Wien. I. Aufenthalt: 18. 10. bis 
24. 11. 1905. II. Aufenthalt: 20. 2. bis 13. 3. 1907. Gestorben. Empyema 
pleurae dext. Operationsart: Thorakoplastik. 

Anamnese: 1903 Pleuritis, seither Husten und zeitweilig viel Auswurf. 
Oktober 1905 stechende Schmerzen in der rechten Brustseite. Probepunktion 
ergab steril dünnflüssigen Eiter. 

Status praesens: Schwächliches Kind. Tcmp. 37,9°. Linke Lunge 
normal, rechtsseitiges Empyem. 

23. 10. Operation. Aetherrausch. Resektion von 2 cm der 5. Rippe rechts 
hinten. Aus der Pleura wird viel dünnflüssiger Eiter entleert. Gummidrain. 

Decursus: 24. 11. Mit wenig sezernierender, noch drainierter Fistel in 
ambulatorische Behandlung entlassen. Die Fistel schloss sich zeitweilig, brach 
dann wieder auf und eine zweite entstand an der vorderen Thoraxseite. Neuer¬ 
liche Spitalsaufnahme. 

26. 2. 1907. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Resektion von 
etwa 10 cm der 4. bis 6. Rippe und 4 cm der 3. Rippe. Pleura schwartig ver¬ 
dickt, wird entsprechend einer faustgrossen Eiterhöhle excidiert. Lockere Tam¬ 
ponade der Höhle. 

Decursus: Sekretion mässig. Viel Husten. Wunde verkleinert sich 
langsam. Unter zunehmendem Kräfteverfall 12. 3. Kollaps und Exitus. 

Obduktionsbefund: Lobulärpneumonie des linken Unterlappens, eitrige 
Bronchitis. Empyem der rechten Pleurahöhle. Herzhypertrophie. Degeneration 
von Leber und Nieren. Chronischer Milztumor. 

26 . Patient J. Sch., 16 Jahre alt, Maurer, aus Wien. Aufn. 9. 12. 1905, 
gest. 28. 12. 1905. Empyema pleurae sin. (p. scarlatinam). Operations¬ 
art: Res. cost. VH. Thorakocentese. 

Anamnese: Im Anschluss an Scharlach trat eine Nephritis und vor 
14 Tagen linksseitige Pleuritis auf. Nach erfolgloser konservativer Behandlung 
wird der Pat. auf die Klinik gebracht. 

Status praesens: Sehr herabgekommener Pat. Temp. 39,4°, Puls 120. 
Atmung oberflächlich. Pyopneumothorax links. Rechtsseitige Bronchitis. 
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11. 12. Operation. Aetherrausch. Resektion von 8 cm der 7. Rippe 
und Eröffnung der Pleura, woraus sich massenhaft Eiter entleert. 2 Gummi¬ 
drains und Streifen. Im Eiter Streptokokken. 

Decursus: Nachdem die Temperatur einige Tage normal war, neuerlich 
Fieber. Die Untersuchung ergab rechtsseitiges Empyem. Im Punktat Strepto¬ 
kokkeneiter. Pat. ist sehr schwach. Mit dem Potain’sehen Aspirator werden 
etwa 160 ccm Eiter abgesaugt. 28. 12. Exitus. 

Obduktionsbefund: Diffus eitrige Peritonitis. Pyopneumothorax links. 
Fibrinös eitrige Pleuritis rechts. Pericarditis. Im Diaphragma links eine kronen¬ 
grosse Perforationsöffnung in die Peritonealhöhle. Nephritis. 

27 . Patient F. W., 6 Jahre alt, aus Wien. Aufn. 6. 2. 1906, gebessert 
entl. 23. 2. 1906. Empyema pleurae dext. Operationsart: Thorakocentese. 

Anamnese: Seit einem Jahre Husten, viel Auswurf. Vor 4 Monaten 
entstand eine Vorwölbung der rechten Thoraxhälfte hinten. Fieber. Nach einer 
Punktion daselbst entleert sich seither dünnflüssiger Eiter aus der Punktions¬ 
öffnung. 

9. 2. Operation. Aetherrauch. Nach Sondierung der Fistel incision in 
der Richtung des Fistelganges und Einführung eines Drains. 

Decursus: In den folgenden Tagen entleerte sich wenig dünnflüssiger 
Eiter. Das Allgemeinbefinden besserte sich. 23. 2. Auf dringenden Wunsch 
der Eltern aus der Klinik entlassen. Ueber sein weiteres Befinden keine Nach¬ 
richt zu erhalten. 

28 . Patient E. K., 29 Jahre alt, Kondukteur, aus Wien. I. Aufenthalt: 
8. 3. bis 12.5. 1906. II. Aufenthalt: 16.5. bis 24.5. 1906. Gestorben. Pyo¬ 
pneumothorax dext. tuberc. Operationsart: Res.cost. VIII. Thorakocentese. 

Anamnese: Im April 1904 erkrankte Pat. an rechtsseitiger exsudativer 
Pleuritis. Seither kam es nach vorübergehender Besserung stets zu neuerlicher 
Exsudatansammlung. Wiederholte Punktionen, wobei bis zu 2 Liter trüber, 
gelblicher Flüssigkeit abgelassen wurden. 8. 3. 1906 wurde er, da sich neuer¬ 
lich viel Exsudat angesammelt hatte, auf unsere Klinik gebracht. 

Status praesens: Stark abgemagerter Mann. Beiderseitige Lungen¬ 
tuberkulose. Grosses Empyem rechterseits. 

9.3. Operation. Aetherrausch. Resektion von 3 cm der 8. Rippe. Aus 
der Pleura werden 2 l j 2 Liter dünnflüssigen Eiters entleert. Gummidrain. 

Decursus: Das Befinden des Pat. besserte sich zusehends. Die Sekretion 
nahm ab. 12. 5. Mit massig sezernierender kleiner Fistel in ambulatorische 
Behandlung entlassen. Nachdem Pat. 4 Tage zu Hause verbracht hatte, ohne 
die Ambulanz aufzusuchen, wurde er am 16. 5. in kollabiertem Zustand auf die 
Klinik gebracht. Allgemeinbefinden wesentlich verschlechtert. Spülung der 
Wundhöhle mit 6proz. Wasserstoffsuperoxyd und Drainage mit Gazestreifen. 
24. 5. Unter zunehmender Schwäche Exitus. 

Obduktionsbefund: Rechtsseitiger Pyopneumothorax. Amyloidose der 
Leber. Lungentuberkulose. Grosse Kavernen beider Lungenspitzen und Per¬ 
foration einer kleineren Kaverne in der rechten Lunge. Tuberkulöse Geschwüre 
des Kehlkopfes. 
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29 . Patient R. R., 2 x / 2 Jahre alt, aus Niederösterreich. Aufn. 12. 5. 1906, 
gebessert entl. 14. 6. 1906. Empyema pleurae dext. (p. pneumoniam). 
Operationsart: Res. cost. VII. Thorakocentese. 

Anamnese: Im Anschluss an eine Pneumonie entwickelte sich im Früh¬ 
jahr 1906 eine rechtsseitige Pleuritis und Empyem. Probepunktion ergab Eiter, 
in dem Diplokokken nachzuweisen waren. 

17. 5. Operation. Narkose: Billrothmischung-Aether. Resektion von 
3 cm der 7. Rippe rechts hinten. Aus der Pleura entleert sich Liter übel¬ 
riechenden Eiters, Drainage mit Gummidrain und Streifen. 

Decursus: Krankheitsverlauf kompliziert durch Varicellen. 14.6. Mit 
kleiner, noch drainierter Fistel in ambulatorische Behandlung entlassen. Die 
Fistel schloss sich ziemlich rasch. 

Juni 1913. Laut brieflicher Nachricht befindet sich der Kranke vollkommen 
wohl, die Fistel ist ganz verheilt. Laufen, Schwimmen usw. ohne alle Be¬ 
schwerden. 

30 . Patientin A.W., 2 Monate alt, aus Niederösterreich. Aufn. 23.3.1906, 
gest. 27.3.1906. Pyopneumothorax und Pleuropneumonie. Operations¬ 
art: Res. cost. VII. Thorakocentese. 

Anamnese: Vor drei Wochen erkrankte das Kind unter hohem Fieber 
(39—40°) an Husten, Seitenstechen. Nach vorübergehendem Temperaturabfall 
neuerlich Fieber mit zunehmender Dyspnoe. 

Status praesens: Kind in elendem Zustand. Grosser rechtsseitiger 
Pyopneumothorax mit Verdrängung des Herzens nach links. Temp. 40,1°, 
Puls 140. Probepunktion ergab Eiter, in dem grampositive Kokken und 
gramnegative kurze und lange Stäbchen nachzuweisen waren. 

24. 3. Operation ohne Narkose wegen zu grosser Schwäche. Resektion 
von 3 cm der 7. Rippe rechts hinten, worauf sich massenhaft Eiter aus der Pleura 
entleert. Drainage. 27. 3. Exitus. 

Obduktionsbefund: Rechtsseitiger Pyothorax mit mehrfachen Durch¬ 
brüchen eitriger Bronchiektasien. Rezente Pneumonie des linken Unterlappens. 
Degeneration von Herz, Leber und Nieren. 

31 . Patientin R. N., 36 Jahre alt, aus Galizien. Aufnahme 29. 5. 1906, 
gebessert entl. 10. 8. 1906. Empyema pleurae dext. tuberc. Operations¬ 
art: Res. cost. VI—VIII. Thorakocentese. 

Anamnese: Vor 8 Jahren Hämoptoe. Dann angeblich gesund gewesen. 
Frühjahr 1905 wieder Husten und Stechen in der rechten Brustseite. Es ent¬ 
wickelte sich eine rechtsseitige exsudative Pleuritis. Anfang Mai 1906 wurde 
Patientin auf eine interne Klinik aufgenommen und Pleuraempyem konstatiert. 
Temp.39,8 0 . Schüttelfrost. Probepunktion ergab eitriges, jedoch steriles Exsudat. 

29. 5. Operation. Aetberrausch. Resektion von 3 cm der 7. Rippe rechts 
hinten. Aus der Pleura wird massenhaft Eiter entleert. 2 Gummidrains und 
Streifen. 

Decursus: Tägliche Spülungen der Wundhöhle mit 4proz. WasserstofT- 
superoxydlösung. Da das Fieber jedoch andauernd hoch blieb, Sekretion nicht 
abnahm, neuerliche Operation 22. 6. Aetherrausch. Resektion von 3 cm der 
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6. und 8. Kippe. Drainage. Vom 8. 7. an Temperatur normal. Allmähliche 
Abnahme der Sekretion. 10. 8. Mit wenig sezernierender Fistel in häusliche 
Pflege entlassen. 

Laut brieflicher Nachricht hat Pat. auch jetzt noch eine mit Gummidrain 
drainierte, massig sezemierende Fistel. Sie vermag leichte Arbeit zu verrichten. 
Husten gering. Einer neuerlichen Operation will sie sich nicht unterziehen. 
Sie soll derzeit nierenkrank sein. 

32 . Patientin S. Sch., 21 Jahre alt, Handarbeiterin, aus Böhmen. Auf¬ 
nahme 13. 9. 1906, gest. 7. 10. 1906. Pyopneumothorax sin. tuberc. 
Operationsart: Thorakocentese. 

Anamnese: Im Januar 1906 erkrankte Pat. unter Fieber, Husten und 
Seitenstechen links. Atemnot. 

Status praesens: Schwächliche, abgemagerte Frau. Beiderseitige 
Lungentuberkulose mit Kavernensymptomen. Links Pyopneumothorax. Unter 
der linken Mamma fluktuierende Vorwölbung. Ternp. 39,2°. 

14.9. Operation. Aetherrausch. Thorakocentese im 7. Intcrkostalraum 
links hinten. Es entleert sich eine grosse Menge flockigen, dünnflüssigen Eiters. 
2 Gummidrains. 

Decursus: Temperatur andauernd hoch, reichliche Sekretion. Im Ver¬ 
laufe der Erkrankung treten Oedeme an den Füssen und Ascites auf. Im Urin 
Albumen. Unter zunehmender Schwäche 7. 10. Exitus. 

Obduktionsbefund: Chronische Tuberkulose der Lungen, Kavernen 
der Überlappen, fettige Degeneration von Herz und Nieren. 

33 . Patientin T. K., 26 Jahre alt, Bäuerin, aus Niederösterreich. Auf¬ 
nahme 12. 10. 1906, gebessert entl. 19. 11. 1906. Empyema pleurae dcxt. 
Operationsart: Kes. cost. VII. Thorakocentese. 

Anamnese: Pat. erkrankte vor 10 Wochen an rechtsseitiger Pleuritis, 
fühlte sich dann einige Zeit wohl. Vor 6 Tagen bemerkte sie eine Vorwölbung 
an der rechten Thoraxseite und sucht daher die Klinik auf. 

Status praesens: Schwächliche Frau. Temp. 39,4°. Links über der 
Spitze verkürzter Schall. Hechts grosses Empyem, fluktuierende Vorwölbung 
in der Höhe der 6. Kippe hinten. Probepunktion ergab Streptokokkeneiter. 

12. 10. Operation. Schleich’sche Anästhesie, dann leichter Aether¬ 
rausch. Incision über der Vorwölbung, worauf sich viel Eiter entleert. Resektion 
der 6. und 7. Kippe. Incision der Pleura, aus der ebenfalls viel übelriechender 
Eiter strömt. Gummidrains und Streifen. 

Decursus: In den nächsten Tagen bereits fieberfrei. Befinden besserte 
sich bedeutend. 19. 11. Mit kleiner, wenig sezernierender Fistel entlassen. Die 
Fistel schloss sich bald und Pat. erholte sich rasch. Ucder ihr jetziges Be¬ 
finden keine Nachricht zu erhalten. 

34 . Patientin A. K., 38 Jahre alt, aus Wien. Aufn. 13. 5. 1907, geheilt 
entl. 6. 6. 1907. Empyema pleurae sin. (p. pneumoniam). Operationsart: 
Kes. cost. VIII. Thorakocentese. 

Anamnese: 7. 3. 1907 erkrankte Pat. an Pneumonie, seither Husten, 
Auswurf, Fieber, Seitenstechen links. 
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Status praesens: Temp. 39,8°, Puls 112. Rechte Lunge normal, links 
grosses Empyem. Probepunktion ergab gelblichen stinkenden Eiter, in dem 
Streptokokken und Pneumokokken nachzuweisen waren. 

15. 5. Operation. Schleich’sche Anästhesie, dann leichte Narkose. 
Resektion von 4 cm der 8. Rippe links hinten. Entleerung von viel Eiter aus 
der Pleura. 2 Gummidrains. 

Decursus: Einige Tage p. op. Temp. normal. 25. 5. Entfernung des 
Drains, worauf sich die Fistel rasch schloss. 6. 6. Geheilt entlassen. 

35 . Patientin R. W., 36 Jahre alt, aus Ungarn. Aufnahme 13. 5. 1907, 
gebessert entl. 4. 8. 1907. Hydrothorax-Pyothorax dext. tuberc. Ope¬ 
rationsart: Bülau’sche Drainage, dann Rippenresektion. 

Anamnese: Beginn der Erkrankung Frühjahr 1906 mit Husten, Fieber, 
Nachtschweissen undstetigzunehmendenAtembeschwerden. April 1907verspürte 
sie Plätschern im Thorax bei Lagewechsel und suchte die Klinik auf. 

Status praesens: Abgemagerte Frau. Temp. 37,8°. Beiderseitige 
AlTektion der Lungenspitzen, llechterseits grosses Exsudat. Probepunktion er¬ 
gab serös-eitrige Flüssigkeit Bakteriologisch im Punktat ebenso wie im Sputum 
Tuberkelbazillen nachweisbar. 

3. 6. Operation. Bülau’sche Drainage im 8. Interkostalraum hinten. 
Dieselbe funktionierte anfangs gut, dann verstopfte sich das Drain oft. Nach 
Aspiration entleerte sich dicker Eiter. Temp. andauernd febril. 

4. 7. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Resektion von 6 cm der 
7. Rippe und Entleerung von sehr viel Eiter aus der Pleura. Gnmmidrains und 
Streifen. 

Decursus: Durch 8 Tage noch Fieber, dann normale Temperatur. Ende 
Juli Sekretion gering, jedoch beiderseitige Bronchitis. Rechte Lunge stark retra- 
hiert. 4. 8. Auf dringenden Wunsch entlassen mit wenig sezernierender Fistel. 

36 . Patientin J. Z., 58 Jahre alt, aus Mähren. Aufnahme 19. 2. 1908. 
gebessert entl. 13. 4. 1908. Empyema pleurae dext. (tuberc.). Operations¬ 
art: Res. cost. IX. Thorakocentese. 

Anamnese: Mutter und Schwester starben an Tuberkulose. Winter 1904 
bis 1905 beiderseitiger Lungenspitzenkatarrh, seither Husten, Auswurf, Nacht- 
schweisse. Verschlimmerung des Befindens in den letzten Wochen. Eine Probe¬ 
punktion auf einer internen Klinik ergab dünnflüssigen Eiter. Die Entleerung 
von Eiter durch Punktion hatte nur vorübergehende Besserung, daher Aufnahme 
auf unsere Klinik. 

Status praesens: Abgemagerte Frau. Temperatur 28,2°. Beiderseitige 
AlTektion der Lungenspitzen. Rechtsseitiges Empyem. 

20.2 Operation. Schleich'sehe Anästhesie, dann Aetherrausch. 
Resektion von 6 cm der 9. Rippe rechts hinten. Entleerung von viel Eiter aus 
der Pleura. Gummidrains und Streifen. 

Decursus: Seit der Operation normale Temperatur. Husten besteht 
weiter. Leichte Dyspnoe. 13. 3. Zur Erleichterung der Atmung und besseren 
Ausdehnung der Lunge wird der Perthes'sche Apparat angelegt, der etwas 
Erleichterung bot. 13. 4. Mit relativ gutem Befinden auf die interne Klinik zur 
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weiteren Behandlung transferiert. Sie starb daselbst einige Monate später in¬ 
folge fortgeschrittener Lungentuberkulose. 

37 . Patientin M. S., 51 Jahre alt, aus Budweis. Aufnahme 16. 5. 1908, 
gest. 19.5. 1908. Empyema pleurae dext. (tuberc.). Operationsart: Res. 
cost. V. Aspirationsdrainage. 

Anamnese: Am 28. 4. in der laryngologischen Klinik wegen rechts¬ 
seitigem Sarkom der Nase operiert. Sie erkrankte dort an einer rechtsseitigen 
Pleuritis. Ternp. 39,6°. Probepunktion ergab Eiter. 

19. 5. Operation. Narkose: Biliroth-Mischung. Resektion von 4 cm der 
5. Rippe rechts hinten. Aus der Pleura entleert sich langsam sehr dicker Eiter, 
Perthes’scher Apparat. Gegen Mittag schwerer Kollaps und Exitus. 

Obduktionsbefund: Ausgedehnte alte Lungentuberkulose mit mehr¬ 
fachen abgesackten Exsudaten. Degeneration von Herz, Leber, Nieren. Chro¬ 
nischer Milztumor. 

38 . Patient F. P., 24 Jahre alt, Bäcker, aus Tulln. Aufn. 21. 2. 1908, 
ungeheilt entlassen 23.5. 1908. Empyema pleurae dext. (tuberc.). Ope¬ 
rationsart: Res. cost. IX. Aspirationsdrainage. 

Anamnese: Die Erkrankung des Pat. begann vor 3 Jahren mit Husten, 
intermittierendem Fieber, Auswurf, Nachtschweissen. Nach vorübergehender 
Besserung im Winter 1907 wesentliche Vorschiimmerung, Atembeschwerden. 
Durch Punktion wurde auf einer internen Klinik aus der rechten Pleura l 1 ^ Liter 
dünnflüssigen eitrigen Exsudats entleert. Es sammelte sich jedoch bald 
wieder an. 

Status praesens: Stark abgemagerter Mann. Beiderseitige Lungen¬ 
tuberkulose. Rechtsseitiges Exsudat. Temp. 39,4°. 

24.2. Operation. Schleich’sche Anästhesie, dann Aetherrausch. Re¬ 
sektion von 4 cm der 9. Rippe rechts hinten und Entleerung von 2 Litern dünn¬ 
flüssigen eitrigen Exsudates aus der Pleura. Drainage mit Gummidrains und 
Streifen. 

Decursus: Täglich leichteTemperatursteigerungen. Eiterabfluss mangel¬ 
haft. Nach 14 Tagen wurde der Perthes’sche Apparat angelegt und alle 
2—3 Tage durch gewöhnliche Drainage ersetzt. Seither reichlicher Eiterabfluss. 
Subjektives Wohlbefinden, jedoch Weiterschreiten der Lungentuberkulose zu 
konstatieren. 23.5. Auf eigenen Wunsch entlassen. Pat. starb 8 Tage später 
an hochgradiger Lungentuberkulose. 

39 . Patient A. S., 17 Jahre alt, Arbeiter, aus Wien. Aufn. 28. 8. 1908, 
gestorben 23.9. 1908. Abscessus pulm. sin. (?) Operationsart: Res. cost. 

Anamnese: Februar 1908 Herzleiden, April Pneumonie, seither Husten, 
Seitenstechen und übelriechendes, oft blutiges Sputum. Fieber. 

Status praesens: Beiderseitige Lungentuberkulose mit Kavernenbildung 
links. Bronchitis. Linke Thoraxhälfte bleibt bei der Atmung zurück. Verdacht 
auf Lungenabscess im linken Unterlappen. Im Sputum Tuberkel bazil len. 
Pat. äusserst schwach und herabgekommen. Röntgenbefund ergab intensiven 
Schatten im linken Unterlappen. 
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4. 9. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Sauerbruch ? sche 
Kammer. Resektion von 7 cm der 8. u. 9. Rippe links hinten. Die Lunge mit 
der Thoraxwand verwachsen. Die Pleura pulm. wird im Umfang der Wunde rings 
an die Thoraxwand angenäht, um in einem zweiten Akt die Lunge zu eröffnen. 

Decursus: Mehrere Punktionen hatten negatives Resultat. Temperaturen 
andauernd hoch. Unter zunehmender Dyspnoe 23. 9. Exitus. 

Obduktionsbefund: Chronische Lungentuberkulose mit Bildung einer 
faustgrossen Kaverne im linken Oberlappen, disseminierte Tuberkulose aller 
Lungenabschnitte. Chron. Bronchitis und Bronchiektasien besonders im linken 
Unterlappen. KeinLungenabscess. Pleuritis tub. mit geringem eitrigem Exsudat. 

40 . Patient A. L , 24 Jahre alt, Fleischhauer, aus Niederösterreich. Auf¬ 
nahme 25. 9. 1908, gebessert entlassen 24. 12. 1908. Empyema pieurae 
dext. (tuberc.). Operationsart: Res. cost. VI. Aspirationsdrainage. 

Anamnese: April 1907 exsudative Pleuritis. Von August 1907 stand 
er in Behandlung einer internen Klinik wegen Lungentuberkulose, Pneumo¬ 
thorax und serösem Exsudat. Zu wiederholten Malen wurden je 2 Liter dünn¬ 
flüssigen eitrigen Exsudates abgelassen, das sich jedoch stets wieder an¬ 
sammelte. Sowohl irp Sputum wie im Punktat massenhaft Tuberkelbazi llen. 

28.9. Operation. Lokalanästhesie. Resektion von 4 cm der 6. Rippe. 
Aus der Pleura werden etwa 3 Liter gelblichen dünnflüssigen Eiters entleert. 
2 Gummidrains. 

Decursus: Täglich gegen Abend Temperatursteigerungen. 6. 10. wird 
der Perthes’sche Apparat angelegt und alle 2—3 Tage wieder durch gewöhn¬ 
liche Drainage ersetzt. Bis Ende November Temperatur dauernd normal. 
24. 12. mit wenig sezernierender Fistel entlassen. Ueber sein jetziges Befinden 
keine Nachricht. 

41 . Patient J. H., 34 Jahre alt, Schneider, aus Budapest. Aufnahme 
21. 11. 1908, geheilt entlassen 28. 1. 1909. Abscessus pulm. dext. Ope¬ 
rationsart: Rippenresektion. Drainage. 

Anamnese: Im Anschluss an Erkältung trat vor 3 Wochen Husten und 
viel übelriechendes Sputum auf. 

Status praesens: Temp. 38,9°. Linke Lunge normal. Rechts in der 
Höhe der 6.-8. Rippe rechts hinten deutliche Dämpfung. Am Röntgenbilde 
ein circumscripter Schatten daselbst in sonst hellem Lungengew*ebe. 

21. 11. Operation in Chloroformnarkose (Sauerbruch’sche Kammer). 
Resektion der 5., 8. und 9. Rippe rechts hinten. Lunge mit der Pleura cost. 
fest verwachsen. Nach Inzision der Lunge gelangte man stumpf in eine Höhle, 
die drainiert w r urde. 

Decursus: In den nächsten 14 Tagen p. op. Temperatur andauernd 
hoch und reichlicher Eiterabfluss aus der Wunde. Von Anfang Januar an 
dauernd normale Temperatur. Entfernung des Drains, worauf sich die Fistel 
rasch schloss. 18. 1. Vollkommen geheilt entlassen. 

42 . Patientin F. H., 56 Jahre alt, aus Böhmen. Aufnahme 22. 6. 1908, 
gebessert entlassen 2. 7. 1908. Empyema pieurae dext. Operationsart: 
Bülau’sche Drainage. 
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Anamnese: In der Familie Lungentuberkulose. Frühere Erkrankungen: 
Appendicitis, Cholelithiasis. Seit 10 Wochen Seitenstechen rechts. Fieber. 
Schüttelfrost. Probepunktion ergab anfangs seröses, später eitriges Exsudat. 
Im Punktat keine Tuberkelbazillen, dasselbe auch sonst steril. 

Status praesens: Schwächliche Frau. Temp. 38,9°. Linke Lunge 
normal. Rechts Empyem mit Verdrängung des Herzens nach links. 

25.6. Operation. Bülau’sche Hebordrainage, worauf sich viel Eiter 
entleert. 

Decursus: Nach anfänglich reichlicher Sekretion hörte dieselbe Ende 
Juni auf, worauf das Drain entfernt wurde. 2. 7. Wesentlich erholt auf eine 
interne Klinik zur Nachbehandlung transferiert. Sie verliess die Klinik geheilt. 

43 . Patientin H. W., 14 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 23. 6. 1908, ge¬ 
bessert entlassen 28. 7. 1908. Empyema pleurae sin. tuberc. Operations¬ 
art: Res. cost. VI—VUt. Thorakocentese. 

Anamnese: Mit 3 Jahren Pneumonie. Mai 1907 abermals Pneumonie 
und exsudative Pleuritis. Im September 1907 entstand in der Gegend der vor¬ 
deren Axillarlinie ein kalter Abscess, der spontan aufbrach, seither besteht 
dort eine sezemierende Fistel. 

3.7.1908 Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Exzision der Fistel 
und Resektion von etwa 10 cm der 6.—8. Rippe links vorn. Aus der Pleura 
lliesst reichlich Eiter ab. Spülung der Höhle mit Kochsalzlösung. Drainage. 

Decursus: 28. 7. Mit massig sezernierender Fistel in ambulatorische 
Behandlung entlassen. Allgemeinbefinden bedeutend gebessert. Ueber ihr 
jetziges Befinden keine Nachricht. 

44 . Patientin V. P., 25 Jahre alt, aus Berlin. Aufnahme 19. 12. 1908, 
geheilt entlassen 17. 2. 1909. Empyema pleurae dext. Operationsart: Res. 
cost. VI. Thorakocentese. 

Anamnese: Am 3.11. erkrankte Pat. an rechtsseitiger Lobulärpneumonie, 
der sich eine Pleuritis anschloss. 

Status praesens: Temp. 38,3°, Puls 100. Cyanose. Dyspnoe. Links 
Bronchitis. Rechtsseitiges Empyem. Probepunktion ergab Eiter. 

20. 12. Operation. Aetherrausch. Schnitt unterhalb des Ang. scap. 
Resektion von 8 cm der 6. Rippe. Entleerung von 1 l j 2 Liter grüngelben stin¬ 
kenden Eiters unter starkem Druck. Lunge retrahiert. Drainage der grossen 
Abscesshöhle mit 3 Gummidrains. 

Decursus: Dyspnoe besserte sich rasch. Nach 3 Tagen normale Tem¬ 
peratur. 4 Wochen p. op. wurden täglich Spülungen mit verdünntem Wasser¬ 
stoffsuperoxyd vorgenommen. Ende Januar Entfernung des Drains. 17. 2. voll¬ 
ständig geheilt entlassen. 

45 . Patientin M. M., 28 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 17. 11. 1908, 
gebessert entlassen 4. 1. 1909. Gangrae na pulm. sin. Operationsart: Res. 
cost. V und VI. Inzision. 

Anamnese: 8.11.1908. Schüttelfrost. 10.11. Hämoptoe, wobei 1 / 2 Liter 
Blut entleert worden sein soll. Atemnot, Herzklopfen, Fieber, viel übel¬ 
riechendes Sputum. Schmerzen in der linken Thoraxseito und starker Husten. 
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Da eine konservative Behandlung erfolglos war, wurde Pat. an unsere Klinik 
gebracht. 

Status praesens: Pat. sehr schwach. Temp.39,4 0 , Puls 140. Dyspnoe. 
Die physikalische Untersuchung der linken Lunge, ebenso wie der Röntgen¬ 
befund sprachen für die Annahme einer Lungengangrän und einer grossen mit 
Flüssigkeit und Luft gefüllten Abscesshöhle im Unterlappen. Rechte Lunge 
normal. Im Sputum keine Tuberkelbazillen nachweisbar. 

18.11. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Sauerbruch’sche 
Kammer. Resektion von 8 cm der 5. und 6. Rippe. Die Lunge teilweise ad- 
härent, nach vorn frei. Ein Versuch, die Lunge rings an die Pleura anzunähen, 
um eine Infektion des übrigen Pleuraraumes zu verhüten, stiess auf Schwierig¬ 
keiten wegen Zerreisslichkeit des gangränösen Lungengewebes. Nach Abdich¬ 
tung, Inzision der Lunge und Entleerung von braungrünem stinkendem Eiter. 
Drainage der Abscesshöhle und lockere Tamponade. 

Decursus: Da die Abdichtung gegen den Pleuraraum nicht einwandfrei 
war, wurde der Perthes’sche Apparat angelegt. In den ersten Tagen nach 
der Operation Befinden recht elend, Temp. bis 40°, Puls arhythmisch, frequent 
(160). Therapie: Digalen, Kochsalzinfusionen. Perthes’scher Apparat am 
zweiten Tage entfernt. 8 Tage p. op. Temperatur normal und Besserung des 
Befindens. 28. 11. Entfernung des Drains. 1. 1. 1909 mit kleiner Bronchus¬ 
fistel und minimaler Sekretion entlassen. 

Nachuntersuchung Juni 1913: Wunde vollkommen verheilt, Pat. befindet 
sich andauernd wohl und vermag die häusliche Arbeit ohne Beschwerden zu 
verrichten. 

46 . Patientin A. St., 34 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 15. 1. 1909, 
geheilt entlassen 13. 3. 1909. Empvema pleurae dext. Operationsart: Res. 
cost. IX. Thorakocentese. 

Anamnese: Im Anschluss an einen Abortus Pneumonie und rechts¬ 
seitige Pleuritis. 

Status praesens: Temp. 38,5°. Rechte Thoraxhälfte vorgewölbt, da¬ 
selbst Exsudat. Im Punktat keine Bakterien nachweisbar. 

18. 1. Operation. Schleich’sche Anästhesie. Resektion der 9. Rippe 
rechts hinten und Entleerung von grünlichem, nicht riechendem Eiter. Gummi¬ 
drains und Streifen. 

Decursus: 14 Tage p. op. Temperatur normal. Das Drain wird suc- 
cessive gekürzt und 47 Tage p. op. entfernt. 13. 3. vollständig geheilt entlassen. 

Nachuntersuchung Juni 1913: Pat. fühlt sich vollkommen wohl, vermag 
auch schwere Arbeit ohne Beschwerden zu verrichten. Lunge gut ausgedehnt 
und funktionierend. 

47 . Patientin M. Sch., 26 Jahre alt, Magd, aus Wien. Aufn. 22. 1. 1909, 
gebessert entlassen 18.3. 1909. Abscessus pulm. sin. Operationsart: Res. 
cost. VIII und IX. Inzision. 

Anamnese: 19. 12. erkrankte Pat. unter heftigem Seitenstechen, Husten, 
Auswurf, Fieber. 

Status praesens: Temp. 39°. Annahme eines Lungenabscesses im 
linken Unterlappen. Probepunktion ergab dicken Eiter. Sputum fötid riechend. 
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23. 1. Operation. Scopolamin-Morphium-Billroth-Mischung. Sauer- 
bruch’sche Kammer. Resektion von 8 cm der 8. und 9. Rippe hinten. Pleura 
schwielig verdickt. Inzision der Lunge und Entleerung von Eiter aus einer 
etwa walnussgrossen Höhle. Die Wand der Höhle wird circular an die Thorax¬ 
wand angenäht. Gummidrains und Streifen. 

Decursus: Der Heilungsverlauf durch eine beiderseitige Bronchitis und 
später linksseitige Pneumonie kompliziert. Die Abscesshöhle reinigte sich ziem¬ 
lich rasch, die Sekretion nahm ab. 18. 3. Auf eine interne Klinik zur Nach¬ 
behandlung transferiert. Die noch bestehende Fistel sezerniert wenig. Die 
Pat. verliess die interne Klinik geheilt. 

Juni 1913: Die Fistel vollständig geheilt. Zeitweilig besteht noch Husten 
und Auswurf, sonst Wohlbefinden. Die häusliche Arbeit kann ohne Be¬ 
schwerden verrichtet werden. 

48 . Patientin M. K., 10 Monate alt, aus Wien. Aufnahme 6. 5. 1909, 
geheilt entlassen 18. 5. 1909. Empyema pleurae sin. p. pneumon. Ope¬ 
rationsart: Bülau’sche Drainage. 

Anamnese: Vor 14 Tagen erkrankte das Kind an Pneumonie und Pleu¬ 
ritis. Probepunktion ergab Eiter, in dem Pneumokokken vorhanden waren. 

7.5. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Bülau’sche Drainage im 
8. Interkostalraum links hinten und Entleerung von massenhaft stinkendemEiter. 

Decursus: 11 Tage nach der Operation konnte das Drain weggelassen 
werden, Temperatur normal. 18. 5. vollständig geheilt entlassen. 

Juni 1913: Kind kräftig entwickelt, gesund. Rippe vollständig ersetzt. 
Lunge gut atmend. 

49 . Patientin A. H., 38 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 15. 6. 1909, ge¬ 
bessert entlassen 19. 7. 1909. Empyema pleurae dext. chron. tuberc. 
Operationsart: Thorakoplastik. Res. cost. V—VIII. 

Anamnese: November 1906 rechtsseitige Pleuritis, seither Husten und 
Auswurf. Seit Januar 1908 bestand ein kalter Abscess unter der rechten Mamma, 
der spontan perforierte. Ein zweiter bildete sich im Herbst 1908 an der linken 
Thoraxhälfte hinten in der Höhe der 10. Rippe, der ebenfalls perforierte. PaL 
wurde wegen der dort bestehenden Fistel Dezember 1908 operiert und zwei 
Rippen reseziert, worauf die Fistel verheilte. Sie suchte unsere Klinik auf, da 
die vordere Fistel noch weiter sezernierte, sie ferner heftige Atembeschwerden 
und Husten hatte. 

Status praesens: Schwächliche Frau. Beiderseitige Lungentuberkulose. 
Ueber der rechten Lunge absolute Dämpfung vom Ang. scap. nach abwärts. 
Atmung fast aufgehoben. Links geringe respiratorische Verschieblichkeit. Unter 
der rechten Mamma eine FistelölTnung von tuberkulösen Granulationen umgeben. 
Temp. 38,5°. 

20.6. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Resektion von 10 cm 
der 5.—8. Rippe und Eröffnung einer grossen Empyemhöhle. Dieselbe ist von 
schwieligen dicken Wänden umgeben. Die seitliche Wand der Höhle wird 
gegen das Zwerchfell hineingeschlagen, der Haut!appen wird zur Deckung der 
Lungenbasis verwendet. Durch einige Nähte und lockere Tamponade werden 
beide Lappen in der Höhle fixiert. 
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Decursus: ln der ersten Zeit nach der Operation Temperatur febril und 
reichliche Sekretion. Spülung mit Wasserstoffsuperoxyd. Vom 30.6. Tempe¬ 
ratur normal. Der Weichteillappen heilte an. 19. 7. mit stark verkleinerter, 
rein granulierender Wundhöhle und geringer Sekretion entlassen. 

Juni 1913: Wohlbefinden. Im Bereiche des Operationsgebietes bestehen 
nooh immer drei kleine Fistelöffnungen mit geringer Sekretion. Pat. vermag 
auoh schwere Arbeit ohne Atembeschwerden zu verrichten. 1912 normale Ent¬ 
bindung. 

50 . Patientin J. M., 2 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 2G. 11. 1909, ge¬ 
storben 25. 12. 1909. Empyema pleurae dext. p. pneumon. Operations¬ 
art: Res. cost. Thorakocentese. 

Anamnese: Vor 7 Monaten Masern, dann Lungenspitzenkatarrh. Vor 
24 Tagen erkrankte das Kind an Pneumonie und Pleuritis. 

Status praesens: Schwächliches Kind. Cyanose. Dyspnoe. Rachitis. 
Rechtsseitiges abgesacktes Empyem. Probepunktion ergab Eiter. Temp. 40,2°. 
Puls 120. 

29. 11. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Sauerbruclrsche 
Kammer. Resektion von 5 cm von zwei Rippen rechts hinten. Circumscripte 
rings abgeschlossene Eiterhöhle etwa 4 cm von der Wirbelsäule entfernt. Die 
sich vorwölbende Lunge wird durch einige Nähte an der Pleura cost. fixiert. 
Gummidrains und Streifen. 

Decursus: Temperatur dauernd febril. Zunehmende Myodegeneratio 
cordis und Verfall in den nächsten 14 Tagen. Oedeme an Händen und Füssen. 
25. 12. Exitus. 

Obduktionsbefund: Pleuritis der linken Seite. Kompressionsatelektase 
der Lunge. Empyem der rechten Seite. Fibrinöse Pericarditis mit beginnender 
totaler Concretio cordis. Fettige Degeneration von Herz, Leber, Nieren. Diffuse 
Peritonitis. 

51 . Patient F. P., 20 Jahre alt, Möbelpacker, aus Wien. Aufn. 3. 3. 1909, 
gebessert entlassen 27. 3. 1909. Empyema pleurae dext. Operationsart: 
ßülau’sche Drainage. 

Anamnese: Seit 7 Jahren Husten. 21.2.1909 Schüttelfrost, Fieber, 
Stechen in der rechten Brustseite, Husten. 

Status praesens: Kräftiger, gut genährter Mann. Temp.39,8°. Rechts¬ 
seitiges Empyem. Linke Lunge normal. Probepunktion ergab Eiter, der Diplo¬ 
kokken und Streptokokken enthielt. 

4.3. Operation. Bülau’sche Heberdrainage. Lokalanästhesie. 

Decursus: Nach der Operation Befinden bedeutend besser, ln den 
ersten Tagen Temperatur febril, dann meistens normal. Zeitweiliger Fieber¬ 
anstieg durch Retention, da sich das Drain öfters verstopfte. Vom 23.3. dauernd 
normal. Die Heberdrainage durch gewöhnliches Drain ersetzt. 27. 3. mit wenig 
sezernierender Fistel entlassen. 

Juni 1913: Wunde vollständig verheilt. Befinden sehr gut. Auch 
schwere Arbeit wird ohne Beschwerden verrichtet. Rechte Lunge gut ausge¬ 
dehnt und fast normal funktionierend. 
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52 . Patient J. D., 35 Jahre alt, Kutscher, Niederösterreich. Aufnahme 
28. 4. 1909, gebessert entlassen 6. 7. 1909. Empyema pleurae dext. Ope¬ 
rationsart: Res. cost. Thorakocentese. 

Anamnese: Beginn der Erkrankung vor einem Jahre mit Husten, Fieber 
und übelriechendem Auswurf. In der letzten Zeit Verschlimmerung und zu¬ 
nehmende Atemnot. 

Status praesens: Abgemagertes, cyanotisches Individuum. Temp. 
38,9°. Linke Lunge normal. Rechtsseitiges Empyem. Probepunktion ergab 
Eiter, in dem massenhaft Eiterzellen, ferner Diplokokken und Kokken in 
kurzen Ketten vorhanden waren. Sputum sehr übelriechend. 

8. 5. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Resektion von 7 cm der 
6. Rippe und Entleerung von massenhaft stinkendem Eiter unter starkem Druck. 
2 Gumraidrains und Streifen. 

Decursus: Schon am nächsten Tage Temperatur normal. Sekretion 
durch mehrere Wochen sehr reichlich, dann abnehmend. Spülungen der Wunde 
mit Wasserstoffsuperoxyd. 6. 7. Mit wenig sezernierender Fistel auf eine interne 
Abteilung transferiert. Laut brieflicher Nachricht starb Pat. Ende 1910, Todes¬ 
ursache unbekannt. 

53 . Patient K. M., 24 Jahre alt, Schlosser, Niederösterreich. Erster Auf¬ 
enthalt 29. 7. bis 28. 9. 1909; zweiter Aufenthalt 21. 4. bis 14. 7. 1910, geheilt 
entlassen. Empyema pleurae sin. chron. Operationsart: Res. cost. IV bis 
VI, dann Thorakoplastik. 

Anamnese: Mit 8 Jahren Pneumonie, ebenso mit 12 und 17 Jahren. 
November 1908 linksseitige Pleuritis mit Exsudat, hohem Fieber, Delirien. 
Nach zweimonatiger konservativer Spitalbehandlung spontane Perforation des 
Exsudates, wobei sich serös eitrige Flüssigkeit entleerte. Seither bestand da¬ 
selbst eine Fistel. 

Status praesens: Stark abgemagerter Pat. Apicitis bilat. Linkssei¬ 
tiges Empyem. Probepunktion ergab Eiter. Weder im Sputum noch Punktat 
Tuberkelbazillen nachweisbar, ln der Höhe der 5. Rippe links hinten besteht 
eine Fistel. 

3. 8. 1909. Operation. Braun’sche Lokalanästhesie. Resektion von etwa 
5 cm der 4.—6. Rippe links hinten. Pleura schwielig verdickt. Entleerung von 
dickem grünlich-gelben Eiter. Gummidrain. 

Decursus: Bis Mitte September Temp. zeitweilig febril, dann normal. 
28. 9. mit kleiner Fistel und Drainrohr und geringer Sekretion entlassen. Da 
die Fistel sich nicht schloss, April 1910 neuerliche Spitalaufnahme. Im Be¬ 
reiche der 7. und 8. Rippe bestehen drei Fistelöffnungen mit rötlichen Granu¬ 
lationen in der Umgebung. 

27. 4. Operation. Skop.-Morph.-Narkose: Billroth-Mischung,Aether. Er¬ 
weiterung der Resektion an der 5. und 6. Rippe und weitere Resektion von 
etwa 12 cm der 3. und 4. Rippe. Grosse bis zur Clavicula hinaufreichende 
Eiterhöhle. Entfernung der Weichteile der Thoraxwand, worauf die Wund¬ 
höhle mit dem Hautlappen austapeziert wird. Lockere Tamponade und 
Gummidrains. 
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Der Hautlappen heilte an. 19. 7. wird Pat. mit kleiner wenig sezernieren- 
der Fistel entlassen. 

Juni 1913. Pat. vollkommen geheilt, arbeitet, beschwerdefrei. 

54 . Patient A. S., 23 Jahre alt, Kairo. Aufnahme 2. 9. 1909, gebessert 
entlassen 17. 11. 1909. Empyema pleurae dext. (tuberc.). Operationsart: 
Res. cost. Thoralcocentese. 

Anamnese: Seit l J /o Jahren Husten, mehrmals Hämoptoe. Sommer 
1908 Pleuritis mit serösem Exsudat. Tuberkulinkur ohne Erfolg. Punktion vor 
6 Tagen ergab Eiter. 

Status praesens: Abgemagorter Mann. Apicitis bilat. Rechtsseitiges 
Empyem. Kleiner fluktuierender Abscess an der rechten Thoraxseite. Probe¬ 
punktion ergab sterilen Eiter. 

6. 9. Operation. Braun’sche Lokalanästhesie. Incision über dem 
Abscess und Resektion von etwa 2 cm der darunter befindlichen Rippe. Aus 
der Pleura entleert sich viel Eiter. Drainage. 

Deoursus: ln den ersten zwei Monaten dauernd febrile Temperatur und 
ziemlich schlechtes Allgemeinbefinden. Gogen Mitte November trat eine Besse¬ 
rung ein. Die Sekretion wurde geringer. 17. 11. auf dringenden Wunsch ent¬ 
lassen, da er in die Heimat reisen wollte. 

55 . Patient E. P., 24 Jahre alt, Wien. Aufnahme 14. 1. 1910, gebessert 
entlassen 19. 2. 1910. Pleuritis exsudativa-sin. (tuberc.). Operations¬ 
art: Punktion. 

Anamnese: Als Kind Nieren-, Lungen- und Rippenfellentzündung. Im 
Oktober 1909 erkrankte er mit Husten, Seitenstechen, Auswurf. 

Status praesens: Apicitis bilat., linkerseits grosses pleuritisches Es- 
sudat, Verdrängung des Herzens nach rechts. 

18. 1. Operation: Punktion der Pleura und Entleerung von 1 Liter 
dünnflüssigen sterilen Exsudates. 19. 2. Neuerliche Punktion und Entleerung 
von 250 ccm Exsudat. 

Pat. wird hierauf auf eine interne Klinik zurNachbehandlung transferiert, 
lieber sein jetziges Befinden keine Nachricht zu erhalten. 

56 . Patient J. K., 23 Jahre alt, Arbeiter, Russland. Aufn. 19. 1. 1910. 
gebessert entlassen 13. 3. 1910. Empyema pleurae sin. Operationsart: Res. 
cost. V. u. VI. Thorakocentese. 

Anamnese: Vor 11 Wochen erkrankte Pat. an linksseitiger exsudativer 
Pleuritis. Das Exsudat war anfangs serös, seit einigen Tagen eitrig. Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes. 

Status praesens: Sehr herabgekommenes Individuum. Temp. 39,2°. 
Rechte Lunge normal. Linkerseits grosses freies Exsudat. 

21. 1. Operation: Lokalanästhesie nach Schleich, dannAetherrausch. 
Resektion von 3 cm der 5. u. 6. Rippe und Entleerung von viel dünnflüssigem 
Eiter. 2 Drains und Tamponade der Wunde. 

Decursus: Nach der Operation Temperatur normal. 6 Wochen p. op. 
wird das Drain weggelassen. 13. 3. mit kleiner wenig sezernierender Fistel 
entlassen. Dieselbe schloss sich dann rasch. 
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57 . Patient H. K., 21 Jahre alt, Wien. I. Aufenthalt: 13. 8. bis 2*2. 9. 
1909. II. Aufenthalt: 4. 2. bis 25. 8. 1910. Gestorben. Empyema pleurae 
dext. Operationsart: lies, cost., dann Thorakoplastik nach Schede. 

Anamnese: August 1909 rechtsseitige Pneumonie, dann Pleuritis mit 
eitrigem Exsudat. 

Status praesens: Temp. 38,9°, Puls 120. Grosses Empyem rechts, 
Verdrängung des Herzens nach links. Linke Lunge normal. Im Punktat Eiter, 
der Diplo- und Streptokokken enthielt. 

14. 8. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Aether. Resektion von 
4 ein der 7. Rippe. Entleerung von 2 Litern Eiter aus der Pleura. Gummidrains. 

Am 22. 9. konnte Patient mit massig sezernierender Fistel in ambula¬ 
torische Behandlung entlassen werden. Temperatur normal. Da die Fistel nicht 
verheilte, wurde er neuerlich aufgenommen. Temp. 39,2°. Sekretion aus der 
Fistel reichlich. 

19. 4. Operation. Narkose: Billroth-Mischung. Thorakoplastik nach 
Schede. Resektion des unteren Teiles der Scapula und von 5 Rippen. 

Decursus: Die Temperatur blieb andauernd hochfebril. Spülungen mit 
Wasserstoffsuperoxyd. 8. 5. Injection von 50 ccm Wismutvaselin nach Beck, 
die ebenso wie zwei weitere Injektionen keinen wesentlichen Erfolg hatten. Im 
August Temperatur etwas niedriger. Allmähliche Abnahme der Kräfte. 

28. 8. Exitus. 

Obduktionsbefund: Alte Spitzentuberkulose beider Lungen. Totale 
Atelektase der rechten Lunge, links fibrinös-eitrige Pleuritis und partielle Ate¬ 
lektase der Lunge. Degeneration des Herzens. Stauungsleber. 

58 . Patient E. K., 52 Jahre alt, Wien. Aufnahme 22. 9. 1910, geheilt 
entlassen 15. 10. 1910. Empyema pleurae sin. Operationsart: Res. cost. X. 
Thorakoccntese. 

Anamnese: Vor 30 Jahren Lues. Vor 20 Jahren Appendicitis, Pneu¬ 
monie und rechtsseitige Pleuritis. Juni 1910 Bronchitis. 30. 8. Linksseitige 
Pneumonie und Pleuritis. 

Status praesens: Abgemagerter, schwächlicher Mann. Temp. 38,9°. 
Rechte Lunge normal. Linkerseits grosses Empyem mit starker Verdrängung 
des Herzens nach rechts. Im Punktat Eiter. Im Urin Zucker und Eiweiss. 

22. 9. Operation. Brau n’sche Lokalanästhesie. Resektion eines Stückes 
des 10. Rippe. Aus der Pleura entleert sich stinkender Eiter. 3 Gummidrains 
und Gazestreifen. 

Decursus: 5 Tage p. op. Temperatur normal. Sekretion bald ab¬ 
nehmend. 15. 10. mit wenig sezernierender Fistel in ambulatorische Behand¬ 
lung entlassen. 30. 10. wurde das Drain weggelassen, worauf sich die Fistel 
bald schloss. 

Juni 1913. Pat. vollständig geheilt, kann auch schwere Arbeit ohne Be¬ 
schwerden verrichten. An beiden Lungen Zeichen überstandener Pleuritis. 
Rechts basale Adhäsionen und Atelektase der Lunge. 

59 . Patient A. R., 33 Jahre alt, Diener, N.-Oe. Aufnahme 29. 9. 1910, 
gebessert entlassen 9. 12. 1910. Pyopneumothorax dext. tuberc. Opera¬ 
tionsart: Bülau’sche Drainage. 
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Anamnese: Mutter lungenkrank. Seit einem halben Jahr hustet Pat. 
In der letzten Zeit Fieber, Nachtschweisse. Am 14. 9. trat plötzlich Pneumo¬ 
thorax auf. Starke Dyspnoe. 

Status praesens: Stark abgemagerter Mann, Temp. 37,5°, Puls 99. 
Deutlicher Pneumothorax rechts, ln den unteren Partien Exsudat nachweisbar. 
Herz nach links verdrängt. Das Röntgenbild zeigt, dass die rechte Lunge ganz 
aus der rechten Thoraxhälfte verdrängt ist, ebenso Herz, Leber und Trachea 
stark verschoben sind. 

29. 11. Operation. Lokalanästhesie. Bülau’sehe Drainage im IX.Inter- 
kostalraum. 

Deoursus: Es entleeren sich täglich etwa 10 ccm serösen Exsudates 
mit Fibringerinnseln, die das Drain öfters verstopfen. 9. 12. Auf eine interne 
Klinik transferiert. Daselbst starb Pat. einige Monate später an fortgeschrittener 
Lungentuberkulose. 

60 . Patient E. J., 31 Jahre alt, Arbeiter, Kroatien. Aufn. 15. 10. 1910, 
gebessert entlassen 27. 10. 1910. Empyema pleurae obsolet, tuberc. 
Nephritis. Operationsart: Thorakocentese. 

Anamnese: Mutter starb an Lungentuberkulose. 1906 erkrankte Pat. 
an Lungentuberkulose, Hämoptoe, seither Husten, Auswurf. Seit drei Monaten 
Oedem an den Füssen, starke Abmagerung. 

Status praesens: Elender Zustand des Pat. Linke Thoraxhälfte vor¬ 
gewölbt. Haut ödematös. Beiderseitige Lungentuberkulose. Ueber beiden Lun¬ 
gen hinten Dämpfung etwa in der Höhe des Ang. scap. beginnend. Beiderseits 
feinblasiges Rasseln. Vitium cordis. Ascites. In der Höhe der 5. Rippe rechts 
hinten fluktuierende Vorwölbung. Im Urin Albumen, hyaline Zylinder, Nieren- 
epithelien. 

6. 10. Operation. Incision des Abscesses in Lokalanästhesie, derselbe 
kommunizierte mit der Pleurahöhle. Drainage. 

Deoursus: Da die Temperatur normal war, wurde von einem weiteren 
Eingriff abgesehen und Pat. am 27. 10. auf die interne Klinik transferiert. 

61 . Patient W. J., 63 Jahre alt, Wien. Aufnahme 16. 12. 1910, geheilt 
entlassen 16. 1. 1911. Empyema pleurae sin. Operationsart: Res. cost. 
Thorakocentese. 

Anamnese: Vor vier Wochen linksseitige Pleuritis; in der letzten Zeit 
zunehmende Atemnot. 

Status praesens: Kräftiger Mann. Temp. 39°. Puls 100. Rechte 
Lunge normal, links Empyem. Probepunktion ergab übelriechenden Eiter, der 
reichlich Gram-positive verzweigte Fäden enthielt. 

17. 13. Operation. Braun’sche Lokalanästhesie. Resektion von 4 cm 
der 4. u. 5. Rippe links hinten. Grosse Empyemhöhle, aus der sich viel Eiter 
entleert. Drainage. 

Decursus: In den ersten 14 Tagen p. op. Befinden sehr schlecht, grosse 
Schwäche. Therapie: Digalen und Strophanthus. Von der dritten Woche an 
Besserung im Befinden, ln der vierten Woche wird das Drain w r eggelassen. 
16. 1. Geheilt entlassen. Pat. fühlte sich vollkommen wohl. 
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62 . Patientin K. K., 2 Jahre alt, Wien. Aufnahme 5. 1. 1910, gebessert 
entlassen 29. 1. 1910. Empyema pleurae sin. Operationsart: Punktion. 

Anamnese: Anfang November 1909 Pneumonie, seither Husten, Ab¬ 
magerung. 

Status praesens: Schwächliches, abgemagertes Kind, Skoliose der 
Wirbelsäule nach links. Linkerseits Empyem. Kein Fieber. 

13. 1. Operation. Punktion und Aspiration von 8ccm Eiter in leichter 
Narkose. 

Decursus: p. op. fühlte sich das Kind bedeutend wohler, Tempe¬ 
ratur dauernd normal. 29. 1. bedeutend gebessert auf eine Kinderklinik 
transferiert. 


63 . Patientin II. C., 34Jahre alt, Wien. Aufnahme 1. 6. 1910, gestorben 
22. 6. 1910. Empyema pleurae sin. p. partum. Operationsart: Res. 
cost. VIII, IX, X. Heberdrainage. 

Anamnese: Im Anschlüsse an eino Geburt erkrankte Pat. im April mit 
linksseitiger Plouritis. 

Status praesens: Schwächliche Frau, Temp.38,4 0 , Puls 120. Apicitis 
bilat. Grosses Empyem der linken Thoraxseite und Verdrängung des Herzens 
nach rechts. Im Eiter der Probepunktion Streptokokken. 

3. 6. Operation. Aetherrausch. Resektion von 3 cm der 8. Rippe links 
hinten. Aus der Pleura entleert sich viel Eiter. Heberdrainage. 

Decursus: Die Bülau’sche Drainage funktionierte in den ersten Tagen 
gut, dann verstopfte sich das Drain öfters. Temperatur dauernd febril bis 40°. 
Puls 120. Digalen, Strophantbus. Mehrere Stücke nekrotischen Lungengewebes 
gehen ab. 

24. 6. Operation. Aetherrausch: Resektion der 9. u. 10. Rippe und 
breite Incision der Pleura, worauf sich massenhaftEiter entleert und ein grosses 
Stück Lungensequester entfernt werden kann. 

Nach der Operation vorübergehende Besserung. Temperatur jedoch an¬ 
haltend febril. Allgemein septischer Zustand. Abscessbildung ad nates. Starke 
Schwellung des rechten Oberschenkels. 22. 6. Plötzlich Cyanose und Exitus. 

Obduktionsbefund: Allgemeine Sepsis. Embolie mehrerer Aeste der 
Art. pulm. sin. 

64 . Patientin W. Sch., 24 Jahre alt, Näherin, Wien. Aufn. 21. 11. 1910, 
geheilt entlassen 27. 12. 1910. Empyema pleurae dext. Operationsart: 
Res. cost. IV, V. Thorakotomie. 

Anamnese: Vater starb an Lungentuberkulose. Oktober 1909 rechts¬ 
seitige Pleuritis. Seit dem Frühjahr 1910 öfters Frösteln und leichte Tempe¬ 
ratursteigerungen. Unter der rechten Brust bildete sich ein grosser Abscess, 
der spontan perforierte, worauf sich l / 2 Liter Eiter entleerte. Seither bestand 
eine Fistel. Nachtschweisse, Husten. Eine konservative Behandlung hatte 
keinen Effekt. 

Status praesens: Stark abgemagerte Frau. Temp. 38,2°. Links nor¬ 
maler Lungenbefund. Rechterseits alte Apicitis und Empyem. Im Eiter des 
Probepunktates Staphylokokken. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



910 


E. E. Pribram 


Digitized by 


21. 11. Operation. Skop.-Morph.-Billroth-Mischung. Nach Bildung eines 
grossen Weichteillappens und Excision der Fistel, Resektion von 5 cm der 4. 
und 5. Rippe rechts vorne. Incision der Pleura entlang dem Fistelgang, worauf 
sich viel Eiter entleert. Grosse Abscesshöhle, die mit Drain und Streifen drai- 
niert wird. 

Decursus: Durch 12 Tage Temperatur febril, dann normal. 20. 12. 
Entfernung des Drains. 27. 12. geheilt entlassen. 

Juni 1913. Wunde vollständig geheilt. Die Frau kann jede Arbeit ohne 
die geringsten Beschwerden verrichten, Lunge gut entfaltet und funktio¬ 
nierend. 

65 . Patient F. M., 66 Jahre alt, Wien. Aufnahme 13. 1. 1911. gestorben 
17. 1. 1911. Abscessus pulm. sin. Operationsart: Res. cost. VIII. u. IX. 

Anamnese: Im Anschluss an die Operation eines Zungencarcinoms soll 
sich vor 12 Jahren ein Brustleiden, bestehend in Atemnot, starkem Husten, 
fötidem Auswurf, entwickelt haben. Seit einem Jahr Verschlimmerung des Zu¬ 
standes, Abmagerung. 

Status praesens: Gut genährter Mann. Die linke Thoraxhälfte bleibt 
bei der Atmung zurück. Die physikalische Untersuchung der Lunge wie das 
Röntgenbild Hessen einen grösseren Abscess im linken Unterlappen und mehrere 
kleinere Herde vermuten. 

17. 1. Operation. Braun ? sche Lokalanästhesie. Ueberdruck-Apparat. 
Resektion von etwa 5 cm der 8. und 9. Rippe links hinten. Nun wurde der 
Ueberdruck-Apparat in Funktion gesetzt, dabei Kollaps und Dyspnoe des Pat. 
so, dass die Operation abgebrochen werden musste. Abends Exitus. 

Obduktionsbefund: lm linken Unterlappen der Lunge bronchiek- 
tatische ulceröse Kaverne. Multiple derartige Herde finden sich ferner im 
Oberlappen links, sowie im rechten Unterlappen. Myodegeneratio cordis. 

66. Patient H. W., 50 Jahre alt, Gastwirt, Galizien. Aufn. 1. 1. 1911, 
gestorben 2. 2. 1911. Gangraena pulm. p, pneumon. Operationsart: Res. 
cost. VI.—VIII. Thorakotomie. 

Anamnese: Im Anschluss an eine Pneumonie entstand im Januar 1911 
eine rechtsseitige Pleuritis. Uebelriechendes Sputum. 

Status praesens: Herabgekommenes Individuum, Puls 112, Tempe¬ 
ratur 39,8°. Die Untersuchung ergab einen grossen Gangränherd im rechten 
Oberlappen. Linkerseits Bronchitis, Pneugaonie. 

1. 2. Operation. Sch 1 eich \sche Anästhesie. Resektion von 5 cm der 
5. bis 8. Rippe rechts hinten. Zur Abdichtung des übrigen Pleuraraumes wird 
die Pleura pulm. kranzförmig an die Thoraxwand angenäht; die Eröffnung des 
Eiterherdes der Lunge in einem zweiten Akt geplant. Nach der Operation 
Dyspnoe, Puls klein. In der Nacht Exitus. 

Obduktionsbefund: Im Oberlappen rechts faustgrosse Gangränhöhle. 
Fibrinöse Pleuritis rechts. Linkerseits eitrige Bronchitis und Lobulärpneumonie. 
Degeneration von Herz, Leber, Nieren. Subakuter Milztumor. 

67 . Patientin V. W., 38 Jahre alt, Bedienerin, Wien. Aufn. 3.3. 1911, 
gestorben 4. 3. 1911. Empyema pleurae bilat. Sepsis. Operationsart: 
Biilairsche Drainage. 
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Anamnese: 26. 2. erkrankte Pat. unter Schüttelfrost, Fieber, Stechen in 
der rechten Thoraxseite, Bauchschmerzen. 

Status praesens: Schwächliche Frau. Temp. 39,8°. Puls 114. Icterus 
gravis, Dyspnoe, Cyanose. Beiderseitiges Empyem, rechts grösser als links. 
Leber und Milz vergrössert. 

3. 3. Operation. Lokalanästhesie. Bülau’sche Drainage im 8. Inter¬ 
kostalraum rechts. Entleerung von 2 Liter Eiter. Im Eiter Streptokokken. 
Nach der Operation vorübergehende Erleichterung. In der Nacht Exitus. 

Obduktionsbefund: Beiderseitige fibrinös-eitrige Pleuritis. Kom¬ 
pressionsatelektase der rechten Lunge und linken Unterlappens. Eitrige Phayn- 
gitis und Laryngitis. Frische fibrinöse Peritonitis. Milztumor. Fettige Degene¬ 
ration der parenchymatösen Organe. 

68. Patientin A. L., 20Jahre alt,Handarbeiterin, Wien. Aufn. 15.4.1911, 
gebessert entlassen 12. 8. 1912. Pleuritis suppur. sin. Operationsart: Tho- 
rakoplastik. Res. cost. IV.—X. et scapulae. 

Anamnese: Vater starb an Phthise. Mit 9 Jahren Scharlach, Nephritis, 
vor 2 Jahren Bronchialkatarrh. Seither besteht mit zeitweiligen Intervallen 
Fieber, Husten, Seitenstechen links. Der Zustand verschlimmerte sich im Fe¬ 
bruar 1911. 

Status praesens: Schwächliches, mageres Mädchen. Bei der Atmung 
bleibt die linke Thoraxbälfte zurück. Links von der 3. Rippe nach abwärts 
absolute Dämpfung und aufgehobenes Atmen. Rechts bis auf eine leichte Api- 
citis normale Verhältnisse. 

15. 4. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion von 5 cm der 
8. Rippe in der vorderen Axillarlinie. Aus der Pleura entleert sich eine 
grosse Menge füliden Eiters. Im Eiter Gram-positive Kokken. Bacillus 
p rote us. 

Vorübergehende Besserung, dann hohes Fieber (38—40°) und reichliche 
Sekretion. 

31. 5. Operation. Braun’sche Anästhesie, dann Aetherrausch. Re¬ 
sektion von etwa 5 cm der 8. bis 10. Rippe und breite Freilegung einer grossen 
Eiterhöhle, deren Wand mit zahlreichen Tuberkeln bedeckt war. Die Wunde 
wurde mit dem Hautlappen austapeziert. Tamponade mit Gaze. 

In den nächsten 8 Tagen Besserung. Temperatur niedriger. Spülungen 
mit Wasserstoffsuperoxyd. In den folgenden 7 Monaten wurden Spülungen mit 
Wasserstoffsuperoxyd, Aspiration mit dem Perth es’schen Apparat, Injektion 
von Jodoformglycerin usw. angewendet, jedoch ohne bleibenden Erfolg. Tempe¬ 
ratur andauernd febril, Sekretion reichlich. 

28. 2. 1912. Operation. Braun’sche Anästhesie, dann Aethernarkose. 
Weitere Resektion der 4.—6. Rippe und eines Stückes der Scapula, Exzision 
der schwieligen Wände der Eiterhöhle. Dadurch gelang es, eine einheitliche 
grosse Höhle herzustellen, deren Boden normale Pleura bildete. Lockere Tam¬ 
ponade mit Gaze. 

In den nächsten Tagen noch hohe Temporatur und reichliche Sekretion, 
dann bedeutende Besserung und Verkleinerung der Wunde. Juli 1912 Tempe¬ 
ratur andauernd normal, Befinden sehr gut. Die Wunde hat sich wesentlich 
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verkleinert und granuliert rein. Sekretion gering. 12. 8. wird Pat. nach Leysin 
zur Nachbehandlung geschickt. 

Juli 1913. Die Wunde ist unter Sonnenbehandlung vollständig verheilt. 
Pat. hat 10 kg zugenommen, befindet sich vollkommen wohl, kein Husten. 

69 . Patientin M. T., 9 Jahre alt, aus Nioderösterreich. Aufnahme 3. 6., 
gebessert entl. 5. 8. 1911. Empyema pieurae sin. Operationsart: Res. 
cost. IV. Thorakocentese. 

Anamnese: Vor 3 Monaten Pleuritis mit serösem Exsudat, seit einem 
Monat hohe Temp. (38—40,5°). In den letzten Tagen Hirnreizerscheinungen. 

Status praesens: Stark herabgekommenes Kind. Temp. 38,2°, 
Puls 120. Rechts Lunge normal, links grosses Empyem. Im Punktat Eiter, in 
dem Strepto- und Staphylokokken vorhanden waren. Im Harn Albumen. 

6. 6. Operation. Braun’sche Lokalanästhesie. Resektion eines Stückes 
der 4. Rippe. Nach Inzision der Wunde wurde ein Guttaperchastückchen auf 
die Wunde gelegt, das, ventilartig wirkend, den Pneumothorax verhindern 
sollte. An den Seiten desselben fliesst viel übelriechender Eiter aus. Verband. 

Decursus: 4 Tage nach der Operation wird ein Drain eingeführt. Durch 
8 Wochen zeitweilig Temperatursteigerungen und schlechte Herztätigkeit. 
Digalen. Ende Juli bedeutende Besserung und Abnahme der Sekretion. 
5. 8. Mit wenig sezernierender Fistel in ambulatorische Behandlung entlassen. 
Laut brieflicher Nachricht befindet sich das Kind derzeit vollkommen wohl. 
Die Wunde ist ganz verheilt. 

70 . Patientin H. B., 38 Jahre alt, aus Wien. Aufn. 24. 6., gebessert 
entl. 5. 8. 1911. Empyema pieurae sin. Operationsart: Res. cost. VIII. 
Thorakocentese. 

Anamnese: Als Kind Scharlach, Masern. 1892 Basedow durch ein Jahr. 
2. 6. erkrankte sie an linksseitiger Pleuritis, seither Atemnot, Fieber, Husten. 

Status praesens: Temp. 38,4°, Puls 114, Dyspnoe. Linksseitiges 
Empyem mit Verdrängung des Herzens nach rechts. Probepunktion ergab 
Eiter, in dem Pneumokokken vorhanden waren. 

26. 6. Operation. Aethernarkose. Resektion der 8. Rippe links hinten 
und Entleerung von einem Liter grünlich-gelben, nicht riechenden Eiters, zwei 
Guramidrains. 

Decursus: Nach der Operation normale Temperatur. 24 Tage nach der 
Operation verlässt Pat. das Bett. 31 Tage p. op. Entfernung des Drains. 
5. 8. (40 Tage p. op.) mit kleiner, wenig sezernierender Fistel in ambulatorische 
Behandlung entlassen. 

Juni 1913. Fistel vollkommen verheilt. Wohlbefinden bis auf geringe 
Atembeschwerden bei grösserer Anstrengung. Der linke Unterlappen ist fixiert 
und atmet wenig. Das Herz durch Adhäsionen nach links verzogen. 

71 . Patient H. B., 14 Jahre alt, aus Wien. Aufn. 27. 2., gebessert 
entl. 20. 3. 1911. Pyopneumothor&x sin. Operationsart: Res. cost. VII. 
Thorakotomie. 

Anamnese: Mit 4 Jahren Masern, mit 15 Jahren Pleuritis links, vor 
5 Wochen erkrankte er unter Fieber an linksseitiger Pleuritis. 
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Status praesens: Schwächlicher Knabe, leichte Cyanose und Dyspnoe. 
Temp. 40°. Pyopneumothorax der linken Seite mit Verdrängung des Herzens 
nach rechts. 

27. 2. Operation. Braun’scbe Lokalanästhesie, dann Aetherrausch. 
Resektion von 6 cm der 8. Rippe in typischer Weise. Aus der Pleura entleert 
sich viel Eiter, in demselben Gram-negative Kokken und Stäbchen 
nachweisbar. 2 Gummidrains. 

Decursus: Nach der Operation Temperatur bald normal. Naoh 21 Tagen 
konnte Pat. mit kleiner Fistel in ambulatorische Behandlung entlassen werden. 
Die Fistel schloss sich sehr rasch. 

1913. Der Knabe ist derzeit vollkommen geheilt, turnt, schwimmt, ohne 
Beschwerden. 

72 . Patient A. St., 29 Jahre alt, aus Nürnberg. Aufn. 9. 6., gebessert 
entl. 11. 8. 1911. Empyema pleurae dext. Operationsart: Res. cost. 
Thorakocentese. 

Anamnese: Mai 1910 wegen Cholelithiasis operiert. 2 Tage p. op. 
Fieber, Husten und Seitenstechen. Diese Beschwerden traten nach vorüber¬ 
gehender Besserung Juni 1911 wieder auf, weshalb Pat. auf unsere Klinik ge¬ 
bracht wurde. 

Status praesens: Beiderseitige Lungentuberkulose. Rechts Pyo¬ 
pneumothorax. Probepunktion ergab Eiter. Im Sputum Gram-positive 
Kokken. Temp. 39,5°. 

9. 6. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion von 5 cm der 
3. Rippe. Es entleert sich viel Eiter aus der Pleura. Gummidrains. Eiter steril. 

Decursus: Um besseren Sekretabfluss zu erzielen, wird an der rechten 
Hand ein Heftpflaster-Extensionsverband angelegt und dadurch das Schulter¬ 
blatt gehoben. Sekretion sehr reichlich. Durch 5 Wochen hohe Temperatur 
(bis 40,1°), dann Temperaturabfall. 15. 7. Hämoptoe. 11. 8. wurde Pat. auf 
eine interne Klinik transferiert. Die Sekretion aus der noch drainierten Fistel 
ziemlich reichlich, Allgemeinbefinden jedoch wesentlich gebessert. 

1913 starb Pat. in Nürnberg. Todesursache unbekannt. 

73 . Patient F. K., 36 Jahre alt, Arbeiter aus Niederösterreich. Anfnahme 
14. 8., geheilt entl. 20. 9. 1911. Abscessus pulm. dext. Operationsart: 
Res. cost. Pneumotomie. 

Anamnese: In der Familie Lungentuberkulose. Als Kind Masern, 
Diphtheritis, oft Halsentzündung. Mai 1911 Pneumonie und Pleuritis. Seit 
2 Monaten Husten und reichlich übelriechendes Sputum. Fieber. 

Status praesens: Temp. 39,3°, Puls 116. Linke Lunge normal, die 
physikalische Untersuchung und der Röntgenbefund der rechten Lunge sprachen 
für einen grossen Abscess im Unterlappen. 

14. 8. Operation. Braun’sche Anästhesie, dann leichter Aetherrausch 
und Ueberdruckapparat. Resektion von 6 cm der 6. und 7. Rippe. Die Pleura 
pulm. u. cost. zeigen breite Verklebungen. Eröffnung einer apfelgrossen 
Abscesshöhle, aus der sich stinkender Eiter entleert. 2 Drains und Streifen. 

Decursus: Durch 14 Tage zeitweilig Fieber (bis 39°). Täglich Elek- 
trargolinjektionen, dann normale Temperatur und zunehmende Besserung. Nach 
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5 Wochen Entfernung des Drains. Die Wunde verheilte rasch. 20. 9. geheilt 
entlassen. 

Laut brieflicher Nachricht erkrankte Pat. im Juli 1912 abermals an 
Pleuritis, er wurde operiert und starb einige Tage p. op. 

74 . Patient F. H., 43 Jahre alt, aus Schlesien. Aufn. 17. 10., gest. 
19.10.1911. Gangraena pulm. sin. Pleuritis. Operationsart: Res.cosi.X. 

Anamnese: Seit einem Jahr Husten und reichlicher, fötid riechender 
Auswurf. In den letzen 14 Tagen Fieber und Stechen in der linken Brusiseite. 

Status praesens: Sehr herabgekommenes Individuum. Temp. 39,7°. 
An der rechten Lunge Zeichen alter Pleuritis. Linkerseits wurde ein grosser 
perforierterLungenabscess angenommen. Probepunktion ergab stinkenden Eiter, 
der zahlreiche Streptokokken enthielt. 

17.10. Operation. Narkose: Billroth-Mischung, Aether. Resektion von 

6 cm der 10. Rippe. Man kam nun auf eine grosse, grösstenteils extrapleural 
gelegene Abscesshöhle, die drainiert wurde. 

18. 10. Es entwickelt sich eine grosse Gasphlegmone der Weichteile der 
Thoraxwand. Multiple Inzisionen. 19. 10. Exitus. 

Obduktionsbefund: Multiple Abscesse und Gangrän der linken Lunge. 
Pleuritische Schwielen an beiden Lungen. Verwachsungen mit der Pleura cost. 
My odegeneratio cordis. 

75 . Patient L. K., 58 Jahre alt, Arbeiter. Aufnahme 13. 11., gestorben 
14. 11. 1911. Empyema pleurae sin. Gangraena pulm. Operationsart: 
Res. cost. VIII. Pleurotomie. 

Anamnese: Ara 20. 9. wurde Pat. wegen eines Pharynxcarcinoms 
operiert und die Gastrostomie und Tracheotomie gemacht. Am 23. 9. partielle 
Pharynxresektion. 28. 10. geheilt entlassen, nachdem er vorher eine leichte 
Pneumonie an der Klinik durchgemacht hat. Am 11. 11. suchte er die Klinik 
wieder auf wegen Atembeschwerden und Fieber. Temp. 38,5°. Probepunktion 
ergab Eiter in der linken Brustseite. 

13. 11. Operation. Schleich’sche Lokalanästhesie. Resektion von 
4 cm der 8. Rippe. Aus der Pleura entleert sich viel stinkender Eiter. Drainage. 

14. 11. Unter Erscheinungen von Herzschwäche Exitus. 

Obduktionsbefund: Mehrfache Gangränhöhlen in den unteren Lungen¬ 
partien links mit Durchbruch in den Pleuraraum. 

76 . Patient A. II., 16 Jahre alt, aus Russland. Aufn. 21. 11., geheilt 
entl. 20. 12. 1911. Pyopneumothorax dext. Operationsart: Res. cost. V. 
Thorakocontese. 

Anamnese: Frühere Erkrankungen: Scharlach, Masern, Otitis media 
rechts. Vor 4 Jahren Pneumonie. Die jetzige Erkrankung begann vor zehn 
Wochen mit einer Angina. Im Anschluss daran Schüttelfrost, Seitenstechen, 
hohes Fieber, massenhaft eitriger Auswurf, bis ein Liter täglich. 

Status praesens: Schwächlicher Knabe. Temp. 39,8°. Rechterseits 
Pyopneumothorax. Apicitis sin. Der Röntgenbefund sprach für einen grossen 
abgesackten Pyopneumothorax oder Lungenabseess. Im Punktat Pneumo¬ 
kokken. 
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23. 11. Operation. Narkose: Billroth-Mischung, Aether. Resektion von 
6 cm der 5. Rippe. Aus der Pleura entleert sich Gas und reichlich Eiter. 
Drainage mit Gummidrains. 

Decursus: Nach 14 Tagen Temperatur vollständig normal. 20. 12. mit 
wenig sezernierender Fistel entlassen. 

Laut brieflicher Nachricht derzeit vollkommen geheilt, auch bei 
schwerer Arbeit keine Beschwerden. 

77 . Patient A. P., 40 Jahre alt, aus Ungarn. Aufnahme 24. 11. 1911, 
gebessert entl. 20. 1. 1912. Abscessus puim. sin. Operationsart: Res. 
cost. I—IV. 

Anamnese: Die Erkrankung begann im Frühjahr 1910 mit einer Pleuritis 
sicca sin. Seither unter zeitweiliger Besserung Temperatursteigerung und 
Husten. März 1911 Lungenspitzenkatarrh. Liegekur. Anfang November neuer¬ 
lich hohes Fieber und rostbraunes Sputum. 

Status praesens: Sehr herabgekommener Pat. Terap. 39,3°, Puls 116. 
Beiderseitig Apicitis. Linkerseits wurde ein intralobärer Lungenabscess an¬ 
genommen. 

29. 11. Operation. Narkose: Billroth-Mischung, Aether, Ueberdruck- 
apparat. Hautschnitt längs des vertebralen Randes der Scapula bis zum 
Angulus. Nach Durchtrennung der Muskulatur Resektion von etwa 5—7 cm 
der 1.—4. Rippe. Wegen Kollaps dos Pat. musste die Operation abgebrochen 
werden. 

Decursus: In den nächsten 28 Tagen heilte die Wunde reaktionslos. 
Temperatur bis zu 38,5°. Sputum fötid. 

28. 12. Operation. Billroth-Narkose. Ueberdruck. Neuerliche Resektion 
eines weiteren Stückes der 2.-4. Rippe. Die Knochenneubildung war nach 
der ersten Operation schon ziemlich weit vorgeschritten. Nach Probepunktion 
Inzision eines faustgrossen Abscesses der Lunge. Drain und Streifen. Naht 
der Muskulatur. 

Decursus: Durch 28 Tage Temporatursteigerungen bis 38°, dann 
normale Temperatur. Die Wunde verkleinerte sich bedeutend, Sekretion gering. 
20. 1. in ambulatorische Behandlung mit wenig sezernierender Fistel entlassen. 
Pat. starb im Frühjahr 1912 an fortgeschrittener Lungentuberkulose. 

78 . Patient L. IL, 3 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 9. 2., gebessert 
entl. 24. 2. 1912. Empyema pleurae sin. Scarlatina. Operationsart: 
Res. cost. Drainage. 

Anamnese: 26. 1. erkrankte das Kind unter hohem Fieber, Atemnot, 
Husten. 

Status praesens: Schwächlicher Knabe, leichte Cyanose, linksseitiges 
Empyem, Verdrängung des Herzens nach rechts. Probepunktion ergab grün¬ 
lichen, dünnflüssigen, sterilen Eiter. 

10. 2. Operation. Aetherrausch. Resektion von 4 cm der 9. Rippe. 
Aus der Pleura entleert sich serös-eitrige Flüssigkeit mit käsigen Bröckeln, 
2 Drains. 

Decursus: Nach der Operation Befinden wesentlich besser. Sekretion. 
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reichlich. 24. 2. musste das Kind wegen Scharlach auf die Kinderklinik 
transferiert werden. 

79 . Patient H. M., 46 Jahre alt, Fleischhauer, aus Niederösterreich. Auf¬ 
nahme 17. 2., gest. 19. 2. 1912. Empyema pleurae dext. Operationsart: 
Res. cost. X. Thorakotomie. Gangrae na pulm. 

Anamnese: Frühere Erkrankungen: Scharlach, Masern. Mit 25 Jahren 
Pleuritis. Vor einem Monat erkrankte Pat. an rechtsseitiger Pleuritis und zu¬ 
nächst serösem, dann eitrigem Exsudat. 

Status praesens: Temp. 39,6°, Puls 140, klein. Linksseitige Bron¬ 
chitis. Grosses Empyom rechts. Im Harn Albumen. 

17. 2. Operation. Aethernarkose. Resektion von 4 cm der 10. Rippo 
und Entleerung von 1 J 2 Liter stinkenden Eiters aus der Pleura. Gummidrains. 

Decursus: Grosse Schwäche, zunehmende Dämpfung über der linken 
Lunge. Unter Symptomen von Herzschwäche 19. 2. Exitus. 

Obduktionsbefund: Ausgedehnte, konfluierende, zum Teil gangränöse 
Lobulärpneumonie im rechten Unterlappen und in der linken Lunge. Ab¬ 
gesacktes Empyem über dem rechten Unterlappen mit Perforation in den Pleura¬ 
raum. Frische Pleuritis links. Alte Tuberkulose beider Lungenspitzen. De¬ 
generation von Herz, Leber, Nieren. 

80 . Patient L. G., 56 Jahre alt. Aufnahme 21. 2., gest. 29. 2. 1912. 
Empyema pleurae sin. Carcinoma ventriculi. Operationsart: Res. 
cost. IX. Bülau’sche Drainage. 

Anamnese: Mit 16 Jahren Pneumonie, seit zwei Monaten Magen¬ 
beschwerden, starke Abmagerung. In den letzten Tagen Stechen in der 
linken Thoraxseite, Husten, Fieber. 

Status praesens: Hochgradig anämischer, abgemagerter Pat. Grosses 
inoperables Magencarcinom. Empyem der linken Pleura. Punktion ergab 
Streptokokkeneiter. Temp. 39,7°. 

22. 2. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion von 4 cm der 
9. Rippe. Dicke schwartige Pleura. Eine neuerliche Punktion ergab keinen 
Eiter. Die Wunde wurde daher nur tamponiert. 

Decursus: Temperatur andauernd hoch. Eine Punktion im 7. Inter¬ 
kostalraum ergab einen abgesackten Eiterherd. Bülau’sche Heberdrainage. 
Unter zunehmender Herzschwäche am 29. 2. Exitus. 

Obduktionsbefund: Grosses Carcinom der kleinen Kurvatur mit Durch¬ 
bruch in den linken Leberlappen und das Zwerchfell. Empyem und Schwarte 
der linken Pleura. Carcinommetastasen in den Lymphdrüsen der Leberpforte, 
Mediastinum und retroösophageales Carcinom. Durchbruch in den Oesophagus. 
Bronchitis bilat. Degeneration von Herz, Leber, Nieren. 

81 . Patient N. D., 49 Jahre alt, aus Galizien. Aufnahme 5. 2. 1912, 
geheilt entlassen 10. 4. 1912. Abscessus pulm. dext. Empyema pleurae. 
Operationsart: Res. cost. VII. Drainage des Abscesses. 

Anamnese: Vor 4 Wochen Pneumonie, 8 Tage später Pleuritis und 
Lungenabscess. Viel fötid riechendes Sputum. Temp. anfangs febril, später 
normal. 
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Status praesens: Gut genährter Patient. Foetor ex ore. Linke Lunge 
zeigt geringe Verschieblichkeit, sonst normalen Befund. Rechts wird ein per¬ 
forierter Lungenabscess etwa in der Höhe der 7. Rippe mit abgesacktem Empyem 
angenommen. 

6.3. Operation. Braun’sche Lokalanästhesie. Resektion der 7. Rippe. 
Dicke schwartige Pleura. Nach Excision eines Stückes derselben kam man in 
einen grossen Lungenabscess, der drainiert wurde. 

Decursus: Durch 14 Tage febrile Temp., dann normal. Eine Röntgen¬ 
aufnahme ergab, dass der Abscess geschwunden war. 3. 4. Entfernung des 
Drains. 10. 4. Vollständig geheilt entlassen. 

Laut brieflicher Nachricht derzeit vollkommen gesund und arbeitsfähig. 

82. Patient F. \V., 42 Jahre alt, Geschäftsführer, aus Wien. Aufnahme 
5. 3. 1912, gebessert entlassen 9. 4. 1912. Empyema pleurae dext. Pleu¬ 
ritis sicca sin. Operationsart: Res. cost. VII. Thorakotomie. 

Anamnese: Vor 4 Wochen rechtsseitige Pleuritis, seither stetige Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes, Atemnot. Temp. bis 40°. Am 5. 3. wurde Pat. 
bewusstlos auf die Klinik gebracht. 

Status praesens: Starke Dyspnoe. Meningeale Reizerscheinungen. 
Temp. 39,4°, Puls 106. Sputum hämorrhagisch. Apicitis bilat. Pleuritis sicca 
sin. Rechterseits grosses Empyem. Probepunktion ergab dicken Eiter, in dem 
spärliche Kokken in kurzen Ketten nachgewiesen wurden. 

7. 3. Operation. Braun’sche Anästhesie. SkopoL-Morph. Resektion 
von 6cm der 7.Rippe und Entleerung von l j 2 Liter dicken Eiters aus der Pleura. 
2 Gumraidrains. 

Decursus: 2 Tage p. op. afebril, dann neuerlicher Temperaturanstieg, 
Puls schwach, unregelmässig. Unter Koffein und Digalen Besserung. Nach 
23 Tagen Temperatur dauernd normal. 9. 4. Mit kleiner Fistel und geringer 
Sekretion in ambulatorische Behandlung entlassen. 

Juni 1913. Vollkommen geheilt, kann auch schwere Arbeit beschwerdefrei 
verrichten. 

83. Patient I. 0., 18 Jahre alt, Landwirt, aus Niederösterreich. Aufnahme 
28. 3. 1912, gest. 4. 5. 1912. Empyema pleurae dext. Abscessus sub- 
phrenicus. Appendicitis. Sepsis. Operationsart: Res. cost. XL Drainage. 

Anamnese: Frühere Erkrankungen: Masern, Varicellen, Diphtherie, Ge¬ 
lenkrheumatismus. Vor 4 Jahren Pleuritis. Vor 4 Wochen erkrankte Pat. an 
Appendicitis, die sich nach einiger Zeit besserte. Seit 14 Tagen Schmerzen in 
der rechten Thoraxseite, besonders beim Atmen, Fieber. 

Status praesens: Herabgekommenes Individuum. Fieber. Temp.40,2°, 
Puls 130. Im Harn Albuinen. Links basale Infiltration der Lunge, rechts in 
den basalen Partien Dämpfung und abgeschwächtes Atmen, darüber verschärftes 
Exspirium. Die Appendixgegend druckempfindlich. Die Untersuchung ergab 
Verdacht auf subphrenischen Abscess, der durch Probepunktion bestätigt wurde. 

1. 4. Operation. Schleich’sche Anästhesie. Resektion von 3 cm der 
11. Rippe und Eröffnung eines grossen subphrenischen Abscesses. Drainage. 
Im Eiter Kokken und gram negative Stäbchen. 
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Nach der Operation Temperaturabfall, dann neuerlicher Anstieg bis 40°. 
Delirien. Probepunktion der Pleura ergab rechts Eiter, links seröses Exsudat. 

10. 4. Operation. Von der früheren Wunde aus wird die Pleura eröffnet 
und sehr viel stinkender Eiter entleert. 

Obduktionsbefund: Allgemeine Sepsis. Multiple Abscesse in Lungen, 
Leber, Milz. Appendicitis. 

84 . Patient P. Z., 18 Jahre alt, Bauer, aus Ungarn. Aufn. 16. 5. 1912, 
gebessert entlassen 11. 6. 1912. Erapyema pleurae sin. Operationsart: 
Res. cost. X. 

Anamnese: 1911 Gonorrhoe und ascendierende Nephritis. VorTWochen 
Pleuritis mit erst serösem, dann eitrigem Exsudat. Fieber. 

Status praesens: Temp.38,9, Pulsl04. Vorwölkung der linken Thorax¬ 
seite in der Höhe der 10. Rippe. Apicitis bilateralis. Linksseitiges grosses 
Empyem, Verdrängung des Herzens nach rechts. Probepunktion ergab Strepto¬ 
kokkeneiter. 

17. 5. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion von 4 cm der 
10. Rippe links hinten. Das Empyem war bereits in die Weichteile perforiert. 
Nach Durchtrennung der Muskulatur entleert sich x / 2 Liter Eiter. Drainage. 

Decursus: Temperaturabfall p. op. Nach 3 Wochen konnte das Drain 
weggelassen werden. 11. 6. Mit wenig sezernierender Fistel entlassen. 

Juni 1913. Pat. vollständig geheilt und arbeitsfähig. Linke Lunge gut 
ausgedehnt und atmet. 

85 . Patientin M. K., 15 Jahre alt, aus Mähren. Aufnahme 15. 6. 1912, 
gest. 4. 7. 1912. Abscessus pulm. Empyema pleurae p. labyrinthit. 
suppur. dext. Operationsart: Res. cost. VII. Thorakocentese. 

Anamnese: Pat. wurde im April 1912 wegen vereiterten Cholesteatoms 
des Warzenfortsatzes mit subperiostaler Perforation und Kleinhirnabscess an 
der Ohrenklinik operiert. Es entwickelte sich dann noch eine Halsphlegmone 
und peripblebitischer Abscess der Vena jugul. dextra. Kleinhirnabscess und 
Halsphlegmone waren bereits in Heilung begriffen, als Lungenersoheinungen 
auftraten. Nun wurde Pat. auf unsere Klinik gebracht. 

Status praesens: Sehr schwaches, herabgekommenos Mädchen. Temp. 
39,5°, Puls 140, Sensorium frei. Die Untersuchung der Lunge, bestätigt durch 
den Röntgenbefund, ergab einen grossen Abscess im Mittellappen rechts. Probe¬ 
punktion ergab Eiter. Milztumor. Die Halsphlegmone verheilt. 

15. 6. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion der 7. Rippe 
rechts hinten. Nach Eröffnung der Pleura entleert sich aus einer rings abge¬ 
schlossenen handtellergrossen Höhle viel Eiter. Kommunikation über einen 
Bronchus. Gummidrains. Streifen. 

Decursus: In den nächsten 14 Tagen besserten sich die lokalen Er¬ 
scheinungen. Sekretion wurde geringer. Ende Juni Entfernung des Drains. 
Temp. andauernd febril. 29. 6. Erscheinungen eines akuten Dickdarmkatarrhs. 
Kräfteverfall. 4. 7. Herzschwäche, Exitus. 

Obduktionsbefund: Thrombophlebitis des Sinus sagittalis und beider 
Transversi. Residuen eines Kleinhirnabscesses. Ausgeheiltes Pleuraempyem. 
Degeneration von Leber, Nieren und Herz. Akuter Dickdarmkatarrh. 
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86. Patientin H. A., 26 Jahre alt, Arbeiterin, aus Wien. Aufnahme 
23. 9. 1912, geheilt entlassen 26. 10. 1912. Abscessus pulm. sin. Ope¬ 
rationsart: Res. cost. VII. Drainage des Abscesses. 

Anamnese: Als Kind Masern und Pneumonie. Seit 6 Wochen Stechen 
in der linken Thoraxseite, in den letzten 14 Tagen Fieber und starker Husten. 
Auswurf. 

Status praesens: Schwächliche Frau. Temp. 39,6°, Puls 116. Rechte 
Lunge normal. In der linken Lunge ergab die Untersuchung einen etwa hand¬ 
tellergrossen Abscess. Im Sputum Stückchen von Lungenparenchym. Gram¬ 
positive Stäbchen und Kokken. Keine Tuberkelbazillen. 

23.9. Operation. Braun’sche Anästhesie, dann Aethernarkose. Ueber- 
druckapparat. Resektion von 4 cm der 7. Rippe. Breite Verwachsung der Pleura 
costalis mit der Pleura pulmonalis. Imcision der Lunge, worauf sich aus einer 
apfelgrossen Höhle viel Eiter entleert. 2 Drains und Streifen. 

Decursus: Lagerung mit erhöhtem Oberkörper. 3 Tage p. op. Temp. 
normal. Anfang Oktober Spülungen mit 3proz. Borlösung. 4 Wochen p. op. 
Entfernung des Drains. 26. 10. Geheilt entlassen. 

Juni 1913. Pat. vollkommen geheilt und gekräftigt, hat auch bei schwerer 
Arbeit keine Beschwerden. 

87 . Patientin J. Z., 36 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 17. 10. 1912, 
gest. 23. 10. 1912. Abscessus pulm. Sepsis p. abortum. Operationsart: 
Res. cost. VII und VIII. Drainage des Abscesses. 

Anamnese: Im Anschlüsse an einen Abortus im 5. Monat mit manueller 
Placentarlösung trat eine Sepsis auf mit schweren Lungenerscheinungen. 

Status praesens: Temp. 38,3°. Schüttelfrost. Ikterus. Thrombosierte 
Venen im linken Parametrium. Abscess im basalen Teil der rechten Lunge. 
Leber, Milz vergrössert. Im Urin Albumen. 

17. 9. Operation. Braun’sche Anästhesie, dann leichte Narkose. Ueber- 
druckapparat. Resektion von 5 cm der 7. und 8. Rippe. Fixation der Lunge 
an der Thoraxwand durch circulare Nähte, Abdichtung. Eröffnung von Pleura 
und Lunge mit Paquelin, worauf sich viel Eiter entleerte. Die grosse Abscess- 
höhle wird mit 2 Drains und Streifen drainiert. 

Decursus: Unter Erscheinungen allgemeiner Sepsis trat rapider Kräfte¬ 
verfall und Dyspnoe ein. 23. 10. Exitus. 

Obduktionsbefund: Puerperale Sepsis. Multipler Lungenabscess. 
Thrombophlebitis septica. Venae spermaticae sin. Endometritis suppur. Degene¬ 
ration der parenchymatösen Organe. 

88. Patient J. K., 38 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 26. 6. 1912, ge¬ 
bessert entl. 4.7.1912. Empyema pleurae dext. Operationsart: Bülau’sche 
Drainage. 

Anamnese: Frühere Erkrankungen: Masern, Scharlach, Pneumonie und 
Ikterus. Die jetzige Erkrankung begann vor 6 Wochen mit Atembeschwerden 
und Husten, in der letzten Zeit hohes Fieber. 

Status praesens: Temp. 38,9°, Puls 116. Starke Vorwölbung der 
rechten Thoraxseite. Grosses Empyem mit Verdrängung des Herzens nach links 
und der Leber nach abwärts. Probepunktion ergab Eiter, der steril w T ar. 

Archiv fiir klin. Chirurgie. Bil. 1 o;5. Heft 4. ^,<1 
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26. 6. Operation. Bülau’sche Heberdrainagc. 

Decursus: Atembesohwerden p. op. bedeutend gebessert. Eiterabfluss 
reichlich. Durch 14 Tage febrile Temperatur, dann meisten normal. 4. 7. Auf 
eine interne Klinik zur Weiterbehandlung transferiert. Beiinden gebessert. 

Patient starb im Januar 1913 an Lungentuberkulose. 

89. Patient L. St., 31 Jahre alt, Kaufmann, aus Ungarn. Aufnahme 
26. 6. 1912, geheilt entl. 22. 7. 1912. Empyema pleurae dext. Operations¬ 
art: Res. cost. VIII und IX. Thorakocentese. 

Anamnese: Vor 6 Wochen erkrankte Pat. mit Seitenstechen, Husten, viel 
Auswurf. Der Zustand verschlimmerte sich in der letzten Zeit. 

Status praesens: Abgemagerter, schwächlicher Mann. Temp. 39°. 
Linke Lunge normal. Rechterseits grosses Empyem. Im Sputum Strepto- und 
Staphylokokken. Probepunktion ergab fötiden Eiter. 

1.7. Operation. Braun’sche Anästhesie, dann Aethernarkose. Ueber- 
druckapparat. Resektion von 5 cm der 8. und 9. Rippe. Nach Incision der 
Pleura entleert sich viel übelriechender Eiter. 2 Drains und Streifen. 

Decursus: Nach anfänglich reichlicher Sekretion und febriler Temp. 
durch 4 Tage, trat Besserung ein. Temp. normal. 16. 7. Entfernung des 
Drains. 22. 7. Geheilt entlassen. Fistel geschlossen. 

Juni 1913. Patient vollständig geheilt. Befinden sehr gut. Lunge gut 
ausgedehnt, beweglich. 

90. Patient F. W., 46 Jahre alt, Arbeiter, aus Wien. Aufn. 24. 7. 1912. 
gest. 27. 7. 1912. Abscessus pulm. sin. Operationsart: Res. cost. IX. 
Pneumotomie. 

Anamnese: 1906 wegen Ulcus ventriculi operiert (Gastroenterostomie j. 
3 Jahre später Operation wegen Ventralhernie. Seit 3 Wochen besteht nach 
einer Pneumonie stinkendes Sputum, Husten, Atemnot, Fieber. 

Status praesens: Abgemagorter cyanotischer Patient. Hochgradige 
Dyspnoe. Temp. 39,4°, Puls 108. Diffuse Bronchitis beider Lungen. Linker¬ 
seits wurde ein Lungenabscess im Unterlappen mit Perforation und Pyopneumo- 
thorax angenommen. 

24. 7. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion eines Stückes 
der 9. Rippe links. Nach Incision der Pleura kam man in eine faustgrosse, 
der Lunge angehörende Abscesshöhle, aus der sich mit Luft gemischter Eiter 
entleerte. 2 Drains, Streifen. 

Decursus: Anfangs besserte sich das Befinden, dann Kräfteverfall, 
Cyanose, Dyspnoe. 27. 7. Exitus. 

Obduktionsbefund: Multiple Abscesse beider Lungen, aus Lobulär¬ 
pneumonie hervorgegangen. Grosse Abscesshöhle im linken Unterlappen. 
Diffuse eitrige Bronchitis beiderseits. Parenchymatöse Degeneration von Herz, 
Leber, Nieren. Milztumor (subakut). 

91. Patient V. C., 21 Jahre alt, aus Brünn. Aufnahme 6. 9. 1912, ge¬ 
heilt entl. 18.11.1912. Empyema pleurae dext. .Operationsart: Bü lau 'sehe 
Heberdrainage, dann Rippenresektion. 

Anamnese: Mutter starb an Lungentuberkulose. Seit 8 Wochen Husten, 
vor 14 Tagen Schüttelfrost, Hämoptoe, Stechen in der rechten Brustseite. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die Therapie der Pleuraempyeme und Lungenabscesse. 


921 


Status praesens: Sehr herabgekommener, schwächlicher Mann. Tempe¬ 
ratur 40°, Puls 108. Links Lungenspitzenkatarrh. Rechts Empyem und Apicitis. 
Probepunktion ergab serös-eitriges Exsudat. 

6. 9. Operation. Bülau ? sche Drainage im 8. Interkostalraum rechts 
hinten. 

Decursus: Nach anfänglich normaler Temp. neuerlich Fieber bis über 
39°. Da sich das Drain der Heberdrainage verstopft hatte, wurde es durch ein 
einfaches Gumraidrain ersetzt. Daraufhin trat vorübergehender Temperatur¬ 
abfall und Besserung ein. 29. 9. Neuerlich Fieber. Die Untersuchung ergab 
freibewegliches Pleuraexsudat rechts. 

30. 9. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion von 3 cm der 
5. Rippe vorne lateral von der Mamilla. Eröffnung und Drainage der Pleura. 

Decursus: In den nächsten 2 1 / 2 Wochen Temp. zeitweise febril, Sekre¬ 
tion reichlich. Komplikation: Thrombose der linken Vena saphena. Von Ende 
Oktober an normale Temp. Abnahme der Sekretion. 18. 11. Geheilt entlassen. 
Beide Fisteln geschlossen. 

Juni 1913. Bis auf geringen Husten fühlt sich Patient vollkommen wohl. 
Die rechte Lunge zeigt fast normale Verschieblichkeit bei der Atmung. 

92. Patient J. A., 12 Jahre alt, aus Bulgarien. Aufnahme 10. 9. 1912, 
gestorben 28. 9. 1912. Abscessus pulm. dext. Septische Pneumonie. 
Empyema pleurae dext. Operationsart: Res. cost. HL Pleurotomie. 

Anamnese: Zwei Geschwister sind tuberkulös. Frühere Erkrankungen: 
Masern, Scharlach, Diphtheritis und Varicellen. Vor 8 Wochen Pneumonie. 
Seither Fieber und eitriger Auswurf. Vor 14 Tagen Schüttelfrost. Temp. bis 
40,2°. ln den letzten Tagen Erbrechen, Aufstossen. 

Status praesens: Gut entwickelter Knabe. Leichte Somnolenz. Temp. 
39,4°. Blutig eitriger Auswurf. Links Bronchitis, rechts grosse Abscesshöhle 
in der Lunge, mit Perforation in den Pleuraraum angenommen. Das Röntgen¬ 
bild zeigte einen Flüssigkeitsspiegel in der Mitte der Scapula. Im Eiter der 
Procepunktion Pneumokokken und reichlich Streptokokken. 

11. 9. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion von 5 cm der 
3. Rippe. Nach Incision der verdickten Pleura kam man in eine grosse Abscess¬ 
höhle, die mit einem Bronchus in Kommunikation stand. 2 Gummidrains. 

Decursus: Reichliche Eitersekretion und massenhaft fötides Sputum. 
Zunehmender Verfall des Pat. trotz Analeptica. 29. 9. Exitus. 

Obduktionsbefund: Eitrige Pneumonie der rechten Lunge, mit grosser 
Zerfallshöhle im Mittellappen und Perforation in den Pleuraraum. Abgesackter 
Pyopneumothorax. Kleiner Abscess im Unterlappen. Gastritis haemorrhagica. 

93. Patient M. K., 59 Jahre alt, Arbeiter. Aufnahme 31. 10. 1912. 
Empyema pleurae sin. Interlobärer Abscess. Operationsart: Res. 
cost. IX. Pleurotomie. 

Anamnese: Seit 4 Wochen Husten, Atemnot, Auswurf. Seit 8 Tagen 
Fieber. 

Status praesens: Gut genährter Patient. Temp. 38,9°. Rechtsseitige 
Bronchitis. Links grosses Empyem. Probepunktion ergab dickflüssigen Eiter. 
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31. 10. Operation. Braun’sche Anästhesie. Resektion von 5 cm der 
9. Rippe. Aus der Pleura entleert sich viel Eiter. Die digitale Untersuchung 
der Empyemhöhle ergab einen interlobären Abscess. Drainage. 

Decursus: Nach der Operation normale Temperatur. 5 Wochen p. op. 
Entfernung des Drains, worauf sich die Fistel bald schloss. 14. 12. geheilt 
entlassen. 

Juni 1913: Vollkommenes Wohlbefinden. 

94 . Patient 0. S., 7 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 1. 3. 1913, geheilt 
entlassen 12. 4. 1913. Metapneumoniscbes Empyem rechts. Opera¬ 
tionsart: Res. cost. IX. Thorakocentese. 

Anamnese: Im Anschluss an Pneumonie entwickelte sich vor 14 Tagen 
eine rechtsseitige Pleuritis. 

Status praesens: Stark abgemagerter, schwächlicher Knabe, Temp. 
39,2°, Cyanose. Linke Lunge normal, rechts grosses Exsudat. Die Atmung 
fast aufgehoben. Probepunktion ergab serös-eitriges, Pneumokokken ent¬ 
haltendes Exsudat. 

1. 3. Operation. Aetherrausch. Resektion eines Stückes der 9. Rippe 
rechts hinten und Eröffnung einer kindskopfgrossen Empyemhöhle. Drainage. 

Decursus: Nach der Operation gleich normale Temperatur. 14 Tage 
p. op. Entfernung des Drains. 11. 4. mit wenig sezernierender Fistel in am¬ 
bulatorische Behandlung entlassen. 

Derzeit ist der Knabe vollkommen geheilt. Allgemeinbefinden sehr gut. 

95 . Patient F. J., l 1 j 2 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 17. 3. 1913, 
geheilt entlassen 12. 4. 1913. Empyema pleurae dext. p. pneumon. 
Operationsart: Res. cost. IX. Thorakocentese. 

Anamnese: Im Anschluss an eine Pneumonie entwickelte sich im Fe¬ 
bruar 1913 eine rechtsseitige Pleuritis mit eitrigem Exsudat. 

Status praesens: Gut entwickelter Knabe, Temp. 40,7°, Puls 160. 
Linkerseits Bronchitis, rechts ausgedehntes Empyem mit Verdrängung des 
Herzens nach links. 

17. 2. Operation. Narkose: Billroth-Mischung-Aether. Resektioneines 
Stückes der 9. Rippe rechts hinten. Entleerung von viel Eiter aus der Pleura. 
2 Gummidrains. 

Decursus: Unter zeitweiliger Remission Temp. bis 40,5°, durch etwa 
4 Wochen. Komplikation: Furunkel des äusseren Gehörganges und beginnende 
Mastoiditis, nach Incision des Furunkels trat bedeutende Besserung ein. Tempe¬ 
ratur normal, Sekretion gering. 12. 4. geheilt entlassen. 

Seither Wohlbefinden. Der Knabe schwimmt und turnt ohne Be¬ 
schwerden. 

96 . Patient L. K., 8 Jahre alt, aus Wien. Aufnahme 14. 5. 1913, ge¬ 
bessert entlassen 29. 5. 1913. Empyema pleurae sin. p. pneumon. 
Operationsart: Res. cost. V. Thorakocentese. 

Anamnese: Frühere Erkrankungen: Masern, Keuchhusten, Parotitis 
epidemica. Am 1. 5. Lobulärpneumonie, dann Pleuritis mit Empyem. 

Status praesens: Schwächlicher Knabe. Cyanose, Atemnot, Temp. 
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Ui»*. Th» rajit$ »it» Fl^urartupv.-iis.' und .Uirtge»iah>< i *'>.. 


/i7,,4^ V1145 IOC.. Al.» Hriis v.aiilreieiw vei^ri^rfn d^mpftdr üseä,; Linkeraftits 
ÜJujH’liii'ts, m*lu$ l.uhularpnounjoiiie in VMsmg und Empyem., iTobcpunktion 
ergab LH pU ko kl wo enthaltenden Eifer- 

TV 7>. i )p»*rKtion. Narkose: Resektion vor» 

4 cfu-ttei u. Rippe links hinten und Erötfntmg der Pleura, worauf sich. Viel 
Kk»vf -miDcm.; lirtnoagc. 

' .Oeour.sn.-v öurbh Tage reichliche Sekretion, dann Abnahme, Tom- 
normal. ~ K b ■ >, aut wenig sezernleremier kleiner Fistel ins KimleVspiuU 
::^;sPneri. 

Derzeit ist das Kind vollkommen geheilt. 

5)7, Pfitiimt/tin M. S M 26 Jahre alt. atia Nieder*Oe^ieifeich. ' A'uftt&imfc 
27. *2. l^/los -geheilt entlassen 574, HU.‘), Empyemu pleurae sin, post 
p n eu man. Opemitonsurl: B vi lau sche Drainage, dann Rippertn-sektion. 

; Anann)i-a: ln» Anschlüsse an »-ine Pneumonie im Januar IPIA tmt- 
Wickel».'' |icli eine Dnk>seitrge Pleuritis, .Sehüiudffosi, Seitenstechen; 

•SuTn> prae^Arti; fc-Wlijt Dyspnoe. Tmx*p< 

Puls 1167 Rechte lange normal,' Hnkygrosm.Empyem mit starker Verdthugiif.g 
des Herzens. Pueumonio »n Lösung, frnhepa'nkuaü ergab Eto\. in dem 
Diptocorvcur tancoolat. ?m<h zuwege;« war. 

18. 2 Uper^Uöiv. BiilatiAscbo llebe?dräin<*g*b 'jfe 
«■•.'»chlicti Eiter, Temperatur-Abfall. \)& sceb das Di‘u«u YOtsiopRcy neuerlich 
iWber, . • ’ v ''*• 'L .* \ ^ 

27. i\ Uperattön. Bra»»tt 'sehe ’ .AuäscheOm Resektion eines »Stückes 
der & Kippt? links hinten und lomsiöu der schwartig; vor»kwkiea Pleor^L 
sich. üicjfur Eiter. »■■ntlee'rto. »iumrnidrauv:,. 

Der or > u.s: Das tielinden besserte sich ntt« rasch. A w .‘Üb Tage p. <>r»: 
Ritt fern orig des Drains U ;V. geheilt cruL»sscn. 

$H> Patientin K. (*., i Jahre alt, aus Wh-iu Aufnahme i. I DIR, g»y 
bessert .oniiassen :{L 4. Ui 1,1- Fmpyrma plcuiae sin. ‘tyeratiünk&ri: 
IU$7r.ost . VH. Thorakocenteso. 

A nattib: DasiOnd’ erkrankte vor 16 Tagten ao Induen^a tihd miAn* 
sebiusse duran -i'noumome und linksseiDgd Plfturitis.: 

Status praesens: llagares,:blasses Mädtrhen, Rechte Rung« normal, 
linkerseits -ithC Itarkfc • Vofdranguitg df* Jtföpzcns naeih reöh 

l'ovUGionte in Lösung, Temp. AlR2 ,; , Puls HD. I»nHarri Al hürnen \m Ptuikuu 
Di pivkok ken-EftfrJA 

2, 4. Operation. herelno D)iin>t.b-AÄUternark.n^c. Rosektidti van ;> ent 
dkt 7. Ripp« links brüten. Au^d^r Pleura entleert sich Oil’ mellt rAdd^ndm 
Labet iMa'mage. 

I)ecu?f >ns7 N?t»^b eiiiigen Tagort normHle Temperatur. ' -4U»ö-..'SbU/Citi'Ä.n^ 
anfangs sehr rsidiütslr, dann gering. 81 4. mit Zeitig s^ermetender :P».dwi::iö.• 
unibtijatpf/sche Hcloiiidlong enHassen. 

Derzeit is;. die Fistel volHcmnmim verimiR Das Kind sehr erlioR, 

99 Patienüii L j Jahm *iR, Wien. -. 11. lyPR 

s.;-rt erillass»:n 2:>. 4. M>.l(b Fmpy^inA [»Icu-ra^ p.D?uiar sitk je 
läUdam/; IW-. com.. Vlth.'lX* •.Tiu«rakneeo'i^u, 
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Anamnese: Im Anschlüsse an Masern und Scharlach erkrankte das 
Kind an linksseitiger Pleuritis mit Empyem. 

Status praesens: Schwachentwickeltes, sehr herabgekommenes Kind. 
Temp. 38,2°, Puls 132. Rechte Lunge normal. Links grosses Empyem. Die 
Probepunktion lieferte Eiter, in dem Streptokokken waren. 

22. 3. Operation. Leichter Aetherrausch. Resektion von 4 cm der 
8. u. 9. Rippe links hinten. Aus der Pleura wird viel dicker, grünlich-gelber 
Eiter entleert. Drainage. 

Decursus: Nach der Operation sofortiger Temperaturabfall zur Norm. 
19 Tage p. op. Entfernung des Drains. 30 Tage p. op. mit kleiner, wenig 
sezernierender Fistel entlassen. 

Derzeit ist das Kind vollkommen gesund. Die Wunde verheilt. 

100. Patientin M. F., 16 Monate alt, aus Wien. Aufnahme 20. 4. 1913, 
gestorben 3. 5. 1913. Empyema pleurae dext. Caries cost. Peri¬ 
tonitis tubercul. Operationsart: Res. cost. VII. 

Anamnese: Am 13. 4. erkrankte das Kind unter Erbrechen und hohem 
Fieber. Schmerzen in der Lebergegend. 

Status praesens: Schwächliches, mageres Kind. Temp. 38,°. Linke 
Lunge normal. Rechts Pleuritis exsudativa. Bronchitis. Abdomen ohne patho¬ 
logischen Befund. In der Höhe der 7. Rippe rechts vorn Abscessus frigidus. 

21. 4. Operation. Aetherrausch: Längsincision über dem Abscess, 
worauf sich typischer tuberkulöser Eiter entleert. Resektion von 7 cm der 
von Periost entblössten 7.Rippe. Caries cost. Es zeigte sich keine Kommuni¬ 
kation dos Abscesses mit der Pleurahöhle. Da eine Punktion keinen Eiter 
ergab, wurde nur der äussere Abscess drainiert. 

Decursus: Temperatur andauernd febril. 4 Tage p. op. wurde der 
Bauch sehr aufgetrieben. Diarrhöen. Peritonitis. Beginnende Skoliose der 
Wirbelsäule nach rechts. 3. 5. unter zunehmender Schwäche Exitus. 

Obduktionsbefund: Beiderseitige fibrinös-eitrige Pleuritis mit Kom¬ 
pressionsatelektase der Lungen. Putride Bronchitis rechts. Eitrige Peritonitis, 
wahrscheinlich von der Pleura fortgeleitet. Degeneration von Herz, Leber, 
Nieren. Chronischer Milztumor. 
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M.. Eigne ivü, Empyi't»» iratarii« pelö inbu dV.sgoto r injeryocs repetid.v?. 
( ‘.riirvu* fii. i jsboA, 1874, Nj K p. ß($* Jb73. Nr, iJL !•£<•!. 

(Vntraibl E Cfctu, ION. N 3d2. 

Kiiui.j* The Dnifbbn unin», »«{ med. ^ n nre, 1S7,V p. 5 Kl. 

V. Frj*«nkel f Geber Ai« Endr^su!Hitv liw" Btöpynmoptfra Herr. Wiener meii 
\Wh**i>dir: 1 m. [’ 

E, Go 1 rt iiiami < Zur npenOfen 8tdm&4iUi<£; y^ii^tßT Etiipy&uve; Oentrajhl. 

u >:U)k Sc; 2#, 

\\. Grube, !>e la pli-urotnuHe tvnUseptGi'ub hvor *m ycu» lavage.- IU*v. de » jur. 

isvy v,. i; 

K & r! : Ä0iS; ( Itarnburg:(Jä>er Ab&eoscsö iiteMg iMwerkiing^n 

ütr f diM Uper&tinö der Eütyruuin . bfcubehtv cued, Woej»eii5chi\ 1881. 
’vr. ld,,. iV 

K ü i e?. Zur The*api* Mr * »ulngen PlturUi«. Clnrntgi», HHi»;. Nr, 123. 

Kel pofitraibl. G Chirv 1907. S 3.2L: 

•V i fr K i r*h <?n he vgur, -.'trüber die Behandlung der exsudativen IMnutitij 
dujck Dau^rilradnagf' unter die Haut mittels Uureiihuhmte'' einer Rippe, 
jl me?i f Wurhensrhr. 19,10. U. 2h. - ftnuO Ihdirätre -zur fcli/u 
Our. m%. ttd. M, 

K. K du .tg.'Dte äut'»sij|ilisv v bc Behandlung der ljü*j»ye?iK*.. Bari. kljn. Wof-ljen- 
sdhWfi \#ß, : Nr. Zur OptraUuri der Etfipy>«uv Beil, klin 

— NOoh finroal dm Ejngu Her Empy^m- 
opi-lviGuti. i -entfall.I. f. Our. I^SO: $K'A#< 

K, S: h.w;:, ! .eifibt diV Anwendung des ün),erdrurkupi,araies »n der Empyem- 
thK^|de. Gos-td UT,u-b 10IV Xr. $8. 

H üiuer, Her<i*r dt> Grundsätze der Behandlung von Eiterungen in starr- 
\v.,r,dtg*s.i ih/hlen, mit besonderer Berüekmhiiiung der Empyema der 
1/leufu. DeutM he m^d. \Voeh^ns(d/u ..188it : ; Nf. 4. 

\V Eavf r.ofi, Die 4hki)fgi^.he Bvdiörydinu^ dpt neunierap^^emö, rmier beantt- 
derer BeiurO'u'htigun.« dei Sachfad^ndiurrg mit Aspiration.. 

Bm*r i, kp »'iiir. Bd.Od, iL 1, 

M;ulu-y, thi empvema m ahddrnn,-- Mf'd.Bm.arui.uuz JS75. t'9-Sept. p.o.>) 
Hnt f. Ch?h t*75, >, Ml. 

Nordüvafiu, Zur Behatidlung der Empvetut*.-. Verhaudi. d. Dcut&ehen Geaelh* 
:>. h,n f. Our. :5‘v. jtnngr. m:/ 

. w\ {jnye4 Veriabren ?or NÄchbfrlhiDdiung tier Opemifon d$ir 

■ ■■■fyfipymt'ünti YMt\ ÖbiiMigmig dex FnuüiiiutborÄ^, «ol’etn er aü)‘einem 
fefekt dyr 'l'bumiwand beruht. Brun?' Beitr. f. klin. pbfr> 

Bil. 2G. - V. rha/ull. d. Uvut:)ebeß GuselUeb:/. Ghir, 2!1 u. c lt>. lion^r, 

Udks % JBH7. - - Evfclmtngen über die Behandlung der Empyrnn dri 
VltUiru. WtBeH. a.aA den Gitnzgeb. d. Med. ü. Clur. Öd I 

11 4 u.. 5. 

U tjT-.tr (Mbrjjrtrs!^- WiV eil.län jüau sich die Wißilefnntföitniig «!er l?i>mpn* 
flii>rlen Lung<N bei Oileps^iiien der liruathühld. Berl. kliis: tVnchnuWir. 
JN7^.. ■$.ifÜ3\ — iGppcnre^Uktioir bei EnifiVetu, C^nlralid. f, Chi fr 
M£ .Nr. % 
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><><- O.-Ii. Mrd.-Hai PrftC i)r. ilif<5*• t>ran*i.) 

Zur Kasuistik der Beckenluxationeii. 




XötL 


S.ül^sar/.f Ihv llcfuMiwum un i l)r. Sieilamgiotzky* 

iij'ißVrUiUi Ivl'flitr. 

(Md | 1 VAirii:nr»;a ) 

Pir- A^hwvron, jp uu&vkickcr fjivziehiiöt äa?W!&*nteii V'er-- 



Bpfe^daihen K., AvUauv,. Jöhre äh. Aufnahme 4 . S. KM/> 

Vto tii tcs:Fldde 5 h>;vt«d Vom eigenen 
Fuhrsidk un 'llnekün arigefultren und ti\if den 1 >uuZh geworfen. Die Kader der 
eifeteh" sywfti&ilc sollen ibm ?$#.• fer d»>n RvifjV^ ^egttnjQ:^'. 

sein. X ah e>.«. wsiKn d Ik h e Angaben ul um d$j| fcwrim V<m ifoui M.dtUmln 

deinsrli ^prerKenden Katienter» niriU tx\ bekommen. Kr kunrl»? >ieh .iui&ebSmb 
nirbi meKr Rhebcm -und will -boirteHÜt frafcen,-d.avV-fhfii ijaofe* #«(:«Jom Rückens : 
dtcHi tflfrtefi doi -Wirbelsäule, der niillknoehen J\j)r«u^eiretYvn war, Fr KlUio i;s 
derersinn Zeit grosse Schwemm, besonder^ bet '»•‘W(..'iu;i^^v»u>'U' he?(. ßfljf K : riiv 
war lih-r.t Mutig, die DarmttthgUii. war -iHcbt •rtfsMrr Ärmlich wunM er nur 
mit Rmuihtf behandelt und nngehlkh na eh wimuren Wocheupj lut/-«esund erklärt. 

Reiuuu; MiUidgro^er, kräftiger, gut- aenäbner ibitsehe mit . jzii*?ucidotr 
innereni’/rgürieii. MuoMc krm«nrrbwarkrafiken Kiodimiu Klügle id:-rSrhmemm 
irr» üeckrti keim M»dum>.. Kr giitg iünc^au», in mäßigem Mnkvml, ttög das 

1^5a riAirXh- sj? 3>i dxi da* WIR* Hon« v*rMtf*4. 
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Zur Kasuistik der BpfdainhiNatkmuti- 


«b'äcJmu dte Entfernung DarmbßtnstacMl— Knödel (dm r langer war al,s,Hnks r 
IKe rechte Spina jHaira antenur supprior Hiand gut daumenbreit höher als links^ 
ebenso det Ahiimboinkamm, aber vorn n*ohr als {unten, in Äjfttehiugc .trat der 
HiiiVkiiochen nebrn dem Kreuzbein rechts stärker Iteryor als links. An der 
.S>d>ua,sfuge tuKlfe man emo tumoräbnlirhe Verdickung nach oben vorapringen v 
oUriö EinzölKeilen von aussen rluichiastbn zu können. Beim Paipioren von der 
ruhten Spina Urnen pösimor Superior narb der Wirbelsäule zu fühlte mau Vie 
links die Sy{jiphysen.F<ige v aber dm ßeeKenteil treppen förmig abgesetzt und 
geuentibvr dein Kreuzbein» eil nach hintenzu vorstehend. Kektai lohhu nmn 
ree bis vorn in FoHselzuog dev Lorkontaten Scbambeinasics eure ziemlich glatte 
Voiwridbune, die- lVt rn der Körperinitteilinie gelegen mich links zu stufen artig 
absetzte, hi dje Fugo könnte man #d Finger Icgep.J Vits hyriGä irmominata 
war links leichter abzu tasten als rer-htb. Au der Sympbysis -sacro-iliacä dextra 
war von innen fn*r moHls Besonderes zu fuhtem Eine wesentliche Fruniieniplimi- 
Imhkeit des Beckms war nicht vorhanden. Weder das Zn.«atomen presse h, noch 
der Versuch, vtas Becken aüfzubiegen v Wufde sonderlich schmerzhaft empfunden, 
Direktei" Druck auf die; Schambeinfuge war etwas, empfindlicii; Bewegltchkeit 
der ßecketiknooh.mi- gegeneinander war nicht nachweisbar; in der beschriebenen 
l uim erleiden der [tertmnnng lestgesidilos-sen. GMuhlssiöningen bestanden nicht. 

Das nürittnuibiid zeigt. ftijtiv Verschiebung der rechten Becken hä II io ko [>l- 
wärts;- ilßtHiicü besonders an dei Svmphyäis pubis, weniger an 'Ahr K reift b.ei.n? 
Jugfc' im Suhambehiu i.TiKnl und im rechten Fora men obturritorium .sind schwache 
Scbatten #ji selten. Auffallend fefc die starke ^chrago : Whr?;itfhung det PrOjidttion 
des Öeckeneidgajige-s, und (lass rechts bei veturodorkalar Aufnahme der Schalten 
der Spina ischladica durch den horizontalenScbanibeimist verdeckt wird, wähixmd 
or links vorhanden ist. Wohl als zufälliger Bfdurid erscheint der Bogen des 
bin den ^eodenw irbcls nicht geschlossen. 

LGagnofe; fe ; Ihandhfl.ö' $teJt also um tfine geheilte Luxation der rechten 
Beekcohaffte nach bieten und oben. Namentlich aus dem Ales-, 

Schatten.^ der Spinn Kchiödicv durch den homemtekm Schambeines! sciVhesserc 
wir ausfeidern auf eine Lneliung der lu^terlou Ifrokenbälfle. 

2. Am JA, Juli 1012AViijde Krich 11., )Ojäbr. dünge. unter der Diagnose.’ 
Bcckcnbrucli . tinmP.ulbai nach der erbdgten VVrtetzimg in dm Klinik, eingeliefert. 
Iw l’aiHrnt hafte auf »onem mit schweren Steinen beUdentn Wagen gesessen; 
duich einen Kadbr.üoh kam cter Wagon zum Kippön,. der Dar»eht wurde heraus- 
geschaudert und kam mit dem Gesicht nach unum auf den Erdboden zu liegen. 
Gj»ich/.i?tBg roiif. ihm, ‘itfeiej sich ein lnehrere trimr -tre bworcc Stein von dem 

Wagen ab Y ro'lfio ‘ hibtcr dcTb 'Kiiäbifn her und traf' den aui Buden Hegenden 
Knaben von hinten he» gegen «De rechte IWketiseiie:. Debet die genaue Sielluog 
der Beine konnten wir frg*mi welciie Angaben• von. dem Knaben selber mter 
seinen Be^teitern ©i« *Jr'|.;VorhÄix^A^ • lCi^ai*© empfäpd sofort, erneu Sehb hefthBrect 

Sehrow m der gar«?gtr ^cckeTiseite, ' .) eder. Vßt&itfh auH u*i vfcetf .war 

unnaigiieh: ‘frier 11 f h Ar/A stellte auf der .Dhfailsfolitdt dre Dikgnöhe 

eines Ikckenbr-i^bcs cod vcHiulmvMr» dieAchbrfuhrur^ io Ao>; Kra-bkeGhaus. 

Lci nud: Bei «tef •KaoliriCfuog war der iMu.-.*n> umh'i jfjfsentliAli boH-ömmeu. 
Üu$ tec-hte B-idh iKg in;iKm|akr Aiusseti.ri)iätion w^fGgbgödiibrr dem finken 
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um etwa 4 cm verkürzt. Diese Verkürzung beruhte jedoch auf einem Höher¬ 
stehen der Spina iliaca anterior superior, da die Distanz zwischen dieser und 
dem inneren Knöchel genau dieselbe war, wie auf der anderen Seite. Die gleiche 
Differenz zeigten die Darmbeinkämme. Es bestand ein starker Bluterguss, so¬ 
wohl über der Schamfuge, als auch über der Symphysis sacro-iliaca, in letzterer 
Gegend besonders ausgedehnt. Die Betastung der Symphysengegend ergab ein 
Höherstehen des linken Os pubis um etwa 4 cm, sowie einen etwa fingerbreiten 
Spalt zwischen den beiden Schambeinen. Rektal konnte der gleiche Befund er¬ 
hoben werden. Eine genaue Abtastung der Gegend der Symphysis sacro-iliaca 
war infolge der starken Schwellung nicht möglich. Der Urin war frei von Blut. 
Sensibilitätstörungen bestanden nicht. Der bisherige Befund liess eine andere 
Diagnose als Zerreissung der Symphyse mit einer fraglichen Fraktur im hinteren 
Abschnitt des Darmbeines, bzw. einer Luxation in der Symphysis sacro-iliaca 
nicht zu. Erst das Röntgenbild ermöglichte die genaue Diagnosen¬ 
stellung. Das Röntgenbild zeigte, dass eine Fraktur des Darmbeines nicht 
vorlag, sondern dass die gesamte rechte Beckenhälfte unter Sprengung der 
Symphysen um etwa 3—4 cm höher gerückt war und eine leichte Drehung im 
Sinne der Aussenrotation und Hebung ihres vorderen Abschnittes erfahren hatte. 

Also eine Luxation der rechten Beckenhälfte. 

Die Dislokation liess sich durch Zug am Bein leicht günstig beeinflussen. 
Unsere Therapie bestand deshalb in einem Extensionsverband mit schweren 
Gewichten, der im Laufe von etwa 14 Tagen die rechte Beckenhälfte zu fast 
normaler Stellung herunterholte. Gleichzeitig wurde das Becken durch einen 
Ringverband zusammengedrückt. Am 21. August konnte der Patient aufstehen 
und konnte am 24. August mit gut stehender und auch gut fixierter rechter 
Beckenhälfte als geheilt nach Hause entlassen werden. 

Am 7. Oktober brachten uns die Eltern den Knaben wieder. Allmäh¬ 
lich war sein Gang immer stärker hinkend geworden. Dem Knaben selber 
war aufgefallen, dass er jedesmal bei der Belastung des rechten Beines eine 
deutliche Verschiebung in der Symphysengegend empfinde. Vor dem Röntgen¬ 
schirm war diese Verschiebung deutlich zu beobachten, während die Symphysis 
sacro-iliaca keinerlei Verschiebungen zeigte und augenscheinlich durch Callus- 
massen fest mit dem Kreuzbein vereinigt war. Um eine knöcherne Verheilung 
dieser Symphysenzerreissung herbeizuführen, haben wir einen Periostknochen¬ 
lappen auf die angefrischten beiden Schambeinäste gelegt, nachdem die Stellung 
durch Extension wieder korrigiert worden war. Dieser sollte die Symphyse über¬ 
brücken. Durch einen hinzutretenden Scharlach war der Wundverlauf gestört; 
es kam zur Eiterung und zur Ausstossung des eingepflanzten Knochenstückes. 
Das Periost des verpflanzten Knochens ist jedoch erhalten geblieben und hat 
durch Callusbildung die knöcherne Vereinigung der beiden Schambeinäste her¬ 
beigeführt. Die Dislokation ist zwar nicht beseitigt, was auf den beigefügten 
Röntgenbildern zu sehen ist, doch ist die Fixation des Beckens gewährleistet. 
Der Gang des Patienten ist jetzt gut und zeigt kaum ein nennenswertes Hinken. 

Indem man die Fugen den Gelenken des Körpers gleichachtet, 
versteht man unter „Beckenluxationen“ Trennungen der Symphysen 
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anlassung xu Oirt&r Fuxatmn wurde. Unser bezeichnet ainh Fall 
auf pieü Fvfss liir „eifiiiälF**i?^ u buxnnon äfe miologisoh \yjehu2. 
Sddiessliidi oeimi Meissenbaeh -ausser dem Trauma. m dem W 
&Si veränderte statische Verhältnisse im Kreuz* /. B. durch 
SlidfO-»\ regimet* iK>eh . aUgememe.Sdiwäeldb Erkrankung der 
Weiblichen GcrlHdfeifi mul Muskr;(Ms.*)ilatl'Mnir Ihm Neero.Mm als 

pradi.-iuatirronH»* Düiijh betnm »u mmJughselior Bi- 

■/M\wa &h vmddig, das* ' es sich bui IJecke«verrenku ng<&: stets 
um r-ohr $tarl4:mwld$*> Faiiehthri hanWci'i: Tüfr hei solchen innen 
fctdftft Ivuia.iiruhruc'he. sondern eben Svmjdiy^azoiTeissung eiu. 
Diese Ansehauung Avidiu^vrteht offenbar der sonst all-eufornea 
Auffassung, dass Bänder im «umsoM'iehmi Körper ^rtlers-BindS' 
fähiger £|tid ;4ls lCn*K;lj^n. und wird noch dun-h zwei 'üdm 

und den Fmecri'M .emd^ttud, wo es sieh um immmDu h- 
kirufHehe. 1 Vjuticoreu handelte« 

Hoher ihV Art: und Weist-, wie einseitige Uerkenliivyliobco. 
kuslawte fco/umeiw. tltrfr xien ei^titl-foken 

Ui\i roeh noch keine JÜiire Aü«.cimuuuü herau^ehüdet. Nur in 
einem ist. man yieii eitfjg, • •«FsB*. iih ■ SehdkNJng’ 1 * Afe? au- 

drängeru.ien Devuth naeEgibt mid dann erst die rinderen SyrufdjYseo 
zerrissen werde;!. Die oifUice Ausnahme scheint (1er IwrYife er¬ 
wähnte i’lofmannVive Fall von — wir mochten' sagen '—• 

KUjer a Luxation der linken Bockenhalfte zu maeheu. her der die 
Symphyse otfVüsiehttijsli erst sekundär durch Miwgvhrm’tiii; Geh- 
vfcf sngjät lockert wurde. $s handelte sir-h hier allerdings urn 

eine bereits verstörte Synchondresis saermMiaea, die tmturpinüKs 
ehrst niehgeben nmeste. Wir nehmen ntu Cohn, GrimUu:)!. 
Finstere* n. A. an, dass die Sprengung der Symphysi* 
puhm unter der Wirkung drr Spannung der aufs kräftigen koa- 
ivüinerter] Addukioren durch plötzliche ce\U!mame Abduktion der 
Dhersoheiilvtd erfolgt. Namentlich Fischers Beohachlnn-en über 
Kodeiverlru/atfigen spreoheri für diese Erklärung. fö.iai nichf a.us>: 
liesidih^sen. dass die^*- Addukihreuspiumnumr auch hei der. .Füllen 
P löOjimt, welche VM deU *‘l,eh tienannlen inid von 

i.i nden-wou ndtgetedt werde«, denen sich es ent «eil auch unsere 
aereiheu wm dee. dedesamd griff die (rewait im Kücken des \ m-.. 

A^f iK»ie*h..' Dabei bcrfctituf Finsterer 
ausdrucklielu dim irnMoment des Finsel /ens der Anwalt elfe^ linke 
nniere Extreinitiit deines Faiieiiten nach rnckAvMs:.- gestreckt, die 
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ro'‘f»t» jfi'j Knir *iäü •(liific-i-leuk «ebewijt yb?- • OiwJureb ro.'-ktltierfo 
bei starker lebersirvckuii^ im linken Uulr.£ek‘nk ein. tmtiunaJr- 
Brucnitß i'ifi uIm) «vvriss eine Iiok$s(*itt»e. venu nmln mow 

beitlersejtiet* VvhvtSpanounjs der Adduktoren! die .vielt £e£enstnHk‘ 

.uh it' pübis 'aulf vlas Becken übertrug und dort ah erstms die- 
k.M-ltyve w/rn-s. Bm. (.•*’ ritt« l.ul ob ist aus der .-Situnikti'! heraus 
uueh ist.\ t her-:reekilijg <!(-.- einen and starke Beugung Cie* 
äuderi'ii ('»}«*/vtdierikels «ährsdieifiliidt nml. wn- -rdron angedeuleB 
au'li Iiet iitivgrejn ersteh Fall ist Aelinhtdtes afuntuditnen. ulw)»»» 

t;fü ; 
Stein 

tfcjjr d'iej, eeneii!i. ;ut'}! liier den Adduktoren eine 



fehlen, sind 



ee-i !•*-. kien H.aidcri: aueh .mseli ein oder -sogar beule. I.mfrmdoniie 
:."'!>euei und »1,-nin veohi aueli die ..Vdiiukter-n kdt» Mhlm-rl. V'ie.lleidil, 


es leiden-, wie geriet, claridier nähere Angaben, traf ihn tief Stein 
int dein-Moment de>' Aöfndliteriw. wo wir genau .die gbrtehi: ' Bejn- 
stelliirtg aiHXelmie'i me. -.ten Fht weiter wirkende fit* wall — bald 
siürztfudf*« iesieiti. bald der Kaste.. a|p dte Bader eines Wagetm — 
verdrängte dann, Wenn erst dtfW'li Sptenfitrog der. Selnxstsfuat' der 
Beekeiintie in seinen Teilen erb/ddedi -geioekert war- je uaeb der 
Kuge ihres Anirifik|ii)nl>te.v olfeni>är die Seite *!<•> Körpers, welche 
mehr Spielraum hatte, in. Sinne ihrer Riebt fing. las ‘-nd. mtch 

i r ; eitler der j!en-Snm(fiJSKStt unter i d ■, -• i- Wv. 

iixiem*» .Berk--,ne.ies und, -inner Ausbildung der enispree.lK-ßtJen 
l-hdtrnnierimti' 'ervdmjdie. ! 'et auffallende I dirers’(ijii|siä£ rwiseln-n 
dem ./.vvettr-n li riinhav-h vehon öinl dem Fdnsi er> r'sehei. Fall, 
wo bei .nute." Renken- und B'.iiivieliuiif die yeriei/ende tkewalt 
beide Male rerins a-tit Berken emwitkte und <h»H» dies-' rr-ne Mal 
eine linksseitige,. das andere Mal, eine, rechtsseitige Iei.vitmo heraus- 
kiirn. deflie vie.Jk-ie.ln dadureh erklarliej. wi.ien. dass »üb Ivielitm.- 
der B.i'.v.'jli wtkkutte im ersitrren fast seftkn'i'ht: iur K-irju-rl tut? i.vt 
van bmivü her .r-.laitd, im h'i/ierrn nüJn.vn piuall/d mit ihr teviirf 
und di« falber ns ivelm äugnft. 

/,ur Kiitscliöiduiig, ob lamtnm wl' v r Ijrtidh am !ig<kr»i 

durch eine rievfalt entstehe, er-i'lwim uns em M"meitt vmü >• i;||l 
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sonderer Wichtigkeit: es ist dies die Richtung, in welcher die 
Gewalt auf das Becken einwirkt bzw. übertragen wird. Soll eine 
Verrenkung zustande kommen, so muss die Gewalt in der Ebene 
der Gelenkfläche einer der Ileo-Sacralfugen wirken. Zu der Frage, 
welche Beckenhälfte verschoben werde, ist es von Belang, auf 
welche der beiden Kreuzbeinfugen sich die vis a tergo leichter 
übertragen kann, und ob sie mehr im Verlauf der Längs- oder der 
(Querachse dieser Fuge erfolge. 

Damit im Zusammenhang befindet sich die Frage, wie die 
Stellung des Beckens im Moment der Verletzung und wie dieses 
eventuell fixiert war. Selbst der zunächst nicht in dieser Weise 
zu erklärende Fall Creite’s, wo das rechte Os coxae unter 
der Wirkung des nach links sinkenden Körpergewichts durch den 
pfählenden Eisenhaken gleichsam aus seinen Verbindungen heraus¬ 
gehebelt wurde, dürfte sich bei genauer Analysierung seines Ent- 
stehungsvorganges ebenso erklären. 

Mit Rücksicht auf solche Erwägungen nehmen wir an, dass 
unser Patient K. nicht, wie er sagte, quer überfahren wurde, 
sondern halten es für erklärlicher, dass die Räder seines Wagens 
ihn rechts am Gesäss fassten und über das Becken schrammend 
es kopfwärts verschoben. Dabei hat vielleicht der stark gebeugt«* 
Oberschenkel — wie der Hebel an einer beweglichen Scheibe — 
das Becken im oben genannten Sinne gedreht, falls diese Rotation 
nicht etwa sekundär bei späteren Gehversuchen entstanden ist. 
Der Drehpunkt würde in der Gegend der Ligamenta ileo-sacralia 
anteriora zu suchen sein, deren wenigstens teilweises Erhaltensein 
auch mit dem rektalen Palpationsbefund vereinbar wäre. 

Auch im Fall 2 haben wir diese Rotation feststellen, aber 
ihre Entstehung durch Gehversuche vollkommen ausschliessen können, 
da der Junge sich nach der Verletzung nicht mehr erheben konnte. 
Hier führen wir die Rotation auf die erstere Frsache zurück und 
schreiben die Fixierung im wesentlichen der lleopsoaswirkung zu. 

Man hat den Drehpunkt auch in eine quer durch die Pfanne 
verlaufende Achse zu verlegen gesucht. Es scheint uns das nicht 
einwandfrei: Einmal ist es fraglich, ob das Acetabulum genügend 
fixiert ist, um ein Drehungseentrum abzugeben. Dann aber müsste, 
da die Drehungsachse ziemlich in der Mitte zwischen Symphysis 
ossium pubis und Synchondrosis sacro-iliaca liegen würde, bei 
jeder Rotation der Ausschlag an beiden Stellen annähernd gleich 
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getreten ist. So berichtet Felten von einem 27 jährigen Arbeiter, 
der bereits nach 9 Wochen wieder voll arbeitsfähg war, und Stern¬ 
berg beschreibt das Becken einer Frau, die nach offenbar im zehnten 
Lebensjahr erlittener rechtsseitiger ßeckenluxationsfraktur 15 mal 
meist beschwerdelos entbunden hatte. 

Die Therapie beschränkte sich in unserem ersten Fall auf 
Bettruhe mit einem Handtuch-Beckenverband, der sehr angenehm 
empfunden wurde. Da erhebliche Beschwerden ja nicht bestanden, 
die Anheilung des luxierten Beckenteiles auch schon so weit erfolgt 
war, dass weder durch Händegewalt, noch Einwirkung der Körper¬ 
last beim Stehen und Gehen eine Verschiebung zu erzielen war, 
wurde hier von einer gewaltsamen Korrektur der Stellung und 
ihrer Fixierung auf operativem Wege Abstand genommen. K. 
verliess nach 3 Wochen beschwerdefrei das Krankenhaus, nur der 
Gang war noch etwas watschelnd. 

Die Therapie der frischen Verletzungen hat die Aufgabe, die 
luxierte Beckenhälfte zu reponieren und in dieser reponierten 
Stellung dauernd zu fixieren. Die therapeutischen Maassnahmen in 
den in der Literatur niedergelegten Fällen sind verschieden. Teils 
finden wir eine Reposition im Aetherrausch durch forcierten Zug 
mit folgendem Gipsverband angegeben, teils Extension, teils Kom¬ 
bination zwischen beiden. Einer forcierten Reposition stehen unseres 
Erachtens doch erhebliche Bedenken entgegen, da immer die Mög¬ 
lichkeit vorliegt, dass wir schwere Neben Verletzungen dabei erst 
setzen. Wir haben uns in unserem zweiten Fall damit begnügt, 
einen hoch bis über die Bcckenschaufel reichenden Heftpflaster- 
Extensionsverband an die luxierte Seite anzulegen, der mit schweren 
Gewichten die luxierte Beckenhälfte in wenigen Tagen zu guter 
Stellung herabholte. Eine weit schwierigere Aufgabe ist es, das 
Klaffen der Symphyse zu beseitigen. Ein fest um das Becken 
gelegtes Handtuch, eine gekreuzte Extension nach der gegenüber¬ 
liegenden Seite ist hierzu imstande, doch sind die Resultate 
immerhin zweifelhaft, da die Symphyscnverletzungen nur geringe 
Neigung zur Ausheilung zeigen. Trotz sechswöchiger Behandlung 
in diesem Sinne war bei unserem Fall 2 eine Vereinigung der 
Symphysen nicht eingetreten, obschon die Luxation der Symphysis 
sac.ro-iliaca inzwischen durch Caliusmassen fest fixiert war. Es 
ist deshalb doch sehr in Erwägung zu ziehen, ob man nicht von 
vornherein das Klaffen der Symphyse und ihre Konsolidation durch 
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(Aus der Chirurg. Universitätsklinik der Königl. Charite in Berlin. 

— Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hildebrand.) 

Beiträge zur Kenntnis der embryonalen 
Nierengeschwülste. 

Von 

Dr. Junkel, 

Assisjent der Klinik. 

Wenn man sich in der Literatur über die angeborenen Nieren¬ 
geschwülste bei Kindern informiert, so fällt einem auf, wie mannig¬ 
faltig die pathologisch-anatomischen Diagnosen lauten. Man findet 
diese Tumoren als Sarkome, Adenosarkome, Adenomyxosarkome, 
Myosarkome, Rhabdomyome, Carcinome, Teratome usw. bezeichnet. 

Kritisch diese einzelnen veröffentlichten pathologisch - ana¬ 
tomischen Beschreibungen zu vergleichen, dazu fehlt mir der Raum. 
Das Eine aber möchte ich hervorheben, dass die histologischen 
Befunde vieles gemeinsam haben. Sie sprechen- alle von diffusen 
Zcllenagglomeraten oder von Drüsenbildung, die in einem mehr 
oder weniger kernreichen Mesenchymgewebe liegen. Bei dem einen 
Tumor herrscht mehr das bindegewebige Stroma mit seinen Ab¬ 
arten vor, bei anderen mehr die Drüsenschlauchbildung, bei wieder 
anderen die diffusen Rundzellenagglomerate. Je nach diesem Prä- 
valieren des einen oder anderen Gewebes ist von den verschiedenen 
Autoren die Bezeichnung gewählt. Falls nun noch andere Bestand¬ 
teile der Mesenchymzellen, wie Muskelfasern, Knorpelzellen. Fett¬ 
zellen gefunden sind, so ist auch noch dieses in der Diagnose 
vermerkt. 

Erst ßirch-Ilirsehfeld und Wilms gebührt das Verdienst, 
diesen Stoff nach der Genese gesichtet und geordnet zu haben. 
Namentlich Wilms hat durch seine schönen Arbeiten die Genese 
der Tumoren zu ergründen gesucht und dadurch wesentlich klärend 
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i‘0\Mrki ' V!r hrif itait Nadnlrurk «fas i\&> kd) ahdrrrn wohl 

.viu^^kat'ef ist, -fififnlk-b. dass diesu Tunuvmi ('»»«hryonal^r 
Ankunft virnl und rbru Jvnkwuifelürig; \itfcfh eiiihrjütialen 

hVimm'WClm ablvim fVnita. tfes dU'Se.Ni indem cs sieb allmählich 
dilfeem^mH. <tm majiriisfairigou Bi)dk*r herwrbriruj'vtv könnm die in 
der Lderamv Irnich riehen wurden sind. Bei d»^ rdniium. Sehen- 
heil; der Fälle uml dein InhTcssa das :diese ’Lmmren Inn Pul ho- 
lu^et»umf (Irirunrün gefunden hulnm. durfte: es wohl armebnmhr 
0ir\: x \vei Fällt*, die in <lon Fuirn dm Muhtikn u\ uo^eier 
Klirnk zur Oyei'anon kamen dinirehrnd in besiVreeherk Ich !>«>• 
luitiu nur vor, an einer amlereü- SudF dm go*amien an uflsawr/• 
Klinik in dm ieuten zehn dalikm UforumhieteTi. Fälle knüM-h /u 
ia-tra.dnen. 

f. Pet SKrigo ■iitiirfr- IV/ so.il angeblich stc*l$ ge^umi gawestjn sein 
und Midi io» gesunden i’iierti stammen, Frcil 4 Wodan iu.larf dir. Fltorn 
eine \nM*h\vcUuog m der aahtdi/Baudmitc hemerlm du* allmählich grosser 
geworden r Ho. in >U *j$j£r Z-oi fv»n auch_ *iertbnh manchmal Mutig gewesen sein. 

In-.» der■'Aijjnajjttife ■;iai 8. 4. läsd ist dä> FCthd iri biriem miismK £»»t*n Frnala 
I,u«r »m anfeetnelaM). tjnUr dom rechten tU^pon- 

wäMmdh ehf rnndlieiivi iVnvöi vor* <1 brsefim 1 s t d 0 pp f 11fa \i st^rÜ4s ? nacht 
oueä) f;i<t u.s p\r Mittellinie, nach unten etwa bis 2 Finger oberhalb d^ 
[ieelu’dfcMmi!! o jp^STinnoi newegi mV); mit der Ainmng mellt, mit. Bit* 

‘; r 4-w’(,- iu*he de/ii Xabeiy lic?iebt^ii DarnischaÜ r wflhr«chohi- 
it -01 iht.ijg»* ae,s ^oriiegenäeti F.iion iismuienM Sonsi l»o*J<»i sich überall über 
<la t asdiw u/s’, (bttonhsing. pW GosdiwuiSt \m derb, die Ojaifläela glatL 
i»> l'hiklitaUian, Lb« Öißg^W iauid am ? ,e'trd^yoiiain: Äleren^sehwuld'', 

Am 10. -1 hunl die \>pciai»on stau, bürdi- minien «ju.igeüebüum n^ditrn 
lundmlsdiMif Wiude die Nafo zunöebsi «^(raprntoneal sotlann 

' wegen Am UivW des jännörs der fr’hfdw naojt vor», orv»’o*iorf: d.-iluo. ./ousstt- 
das gmifnoi >%erde:*. Sodann wurde der Totimr aus seiner N T udih»!v 

st ti;Ui ^usgeMthali, was bei den losen VerwarLooiraen nidd erheblirheSchwierig' 
K>^h ; r ; -•-,».hin Purdibrüöb des Tjllniof.s durch seine aifftintltabn Kapsel 
luuttj* süUtgijforidmt. Varli vtUliger. hfiUerong wird der Nierenstiol ab* 
geklont mV. und dta Gerässr efnxtdu lirii^rbimden, 4urtdV •• AfermsrHhW emt*r 

b:et 1 ir)je... j>ah 5 .v e ine momoTitann Mürbere lüutiingj jedoch bannte • 

wenn nirnb uui enugi?n f^i^ferigkriCÄn, wiüdijr Ätitd B^oben gebracht' 

wer den. |m^ i.ndv wurde Strdann exaU m 3 Kb-igon trenäbl, deredulor.t' eiw;,> 
•amiw.t.ivrt. I».-» Ueilverf/nU WM oin m>?rm*ier. difi Wunde heilte f’er pnimtm. 
um !b. I boome das bmd gidnulf emiäHsen werden. 

Hei dev Vo>st«dlunt/ ,u*> :0 <i . ,»leo ?iäc ji $ Mon.iton, b.*o:u. ».>r* eiraej 
!d-<-idjr inetus g.-funvien werden.. Pa^Jtind hmtd anKütf.»evg;e'wn?ht ^Hg.»;.iiuniroen.. 

-i» U^diiid ;>!is und‘«nllte uadi Aiaieio d^f l.liern ab l/miai und JcIduKbrn 
fnhp^fv .■■’• : • , *, 5 p; , _ , . m • 
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feit d}<{ 'ijro.ssv* erbet iH^ps'Iten Mami staust, sein üßwielil telrägt 6^0 ^ Kr 

N?&1 Dbi^nmditf unti ist etwa' .e-iruod.'. Stene. känibstertt ist tta 

: ga/bten diurR nor an einigen Stellen w'üteher: Art »kr hinterer,«teenm ;'5trifc 
ibuten steh die komprimierten Reste der rechten Xie.re, dte vunig ;der üe*»*'4 jW 
frni&geh; wie «f|t Bli«nen!vidoh. .iier- .Öl ule. 'fö.he ^mt»in^;iii!n>'r^5.ter -straffe hUpsfjtd X-te.' :• V 
umgibt beide. Rte veiusehnntenen Durch v‘ Inuitn zeigen ein« «,•»H• i♦«' I • - r.»i*äuu) 
mitelm Färbung;, an eirtigeu Steilen vutr (Uirtjii.^^iparueu dfernJwlaC, vVuf 
dem One r s eh n i u erkennt man mehrer** • »i o <« kte-non-.»Aer-i:y/w ..• 

lonb tm vite büid dW’bwr.Or, bald. Aveteheimr Kotteisuteih üm:f vcm 
färUwo^- fitest* Ivm-i&o sfmi durch wttesslicby•.. tesiß veo&in- 

emier irfctomid. Dm Niere liegt im DumcI'd'iiU in £\vet Im ln, miß 'l Minor an v 
iftmäiltgb in ilio Haupliumurkapsol au*feufrn& Zwischen beiden ,Nif?rÄrt»iieii 
Bidet Sr i! du> or\iöii*?rte' Nierenbecken; i&'Mi atetedm pMtmf ifc rjäk fecUup 
vürgrwai:lis«!n umi hat dadurch di»* dem Ite.-ium .»?i11«--<'i.»t* •» Y [\ty mneite au*- j 

.einander g&i fängt. V.on einem Kinbrudi, sowohl Uv tfes Sdkeattedtete als. 
mtfi in die grosseren Venen mirr um einbnt Durchte-mrh in Ute K.ipstd-Jmrirue 
niete gefunden werden. I 

Die m lia osluvpi u'ii e (; ni ersuch ü itg dieses Falle- tu-ah 

i. an den fr 11 pI*»erv-fr ^5i^^ ''1Ai«u\s ^V 1 !%%•_?^ viel v*vf/,we%te Asolide 
Zollrsitri'ige or»cJ Zapfen, «Itevotiig am-aten* waren \ ob cuui ’U, *.iaiJv aeftiUtm. 

.RumiznUcm These i» m:*.» er«*?*. -• humen; sich alte ml .tessidteu» FnuvmkUrnite- 
siuJe 7.U beilfiden. Diese vi^lvm'sehlup^neii Rirtd^lteHKsig'loHKn kU\ wwen ein- j 

in *W lockeres, itemu SDmmt. das ge.bildet war *. ,*n /enten,. 4any- • • ! 

Ihndegewtetetf.efteti. and von- sbtenftetegeu /Zeltern F»n tertne* . j 

oulurn. Ing //viudmn diesen Zeiten. Zahiruteim btebuu ran ‘.ors'-hiedenei I 

v.dutne.igii.sse landen sn h in dte^Miv im/kemn Suomä. Om •■u/wmgteb ! 

/.aniVhariteoo lRmd/eil.uiaiteteuueram. eiHir-'i! naidi dem vtenttufm 6t\ 

M’hWaisC 7m 

Ir. 0» eine ihuVad.tetefOl ithee, die durch jb»e rynbrOu,. Raume ndte*j- 
Man fand .in einem tesuoui, kmmembmvu Struma mit Jru&ggesinuten Rinde- 
gewebskmfmn, in denen einten M;hw;iefre Zuge ^A!t%^stref0^r Mnskelrasern im 
erkertrten wWny ,to#...ji\itbl^ojbg»?n;. in döHvdv 
diese imregelntässig getemion dlrditgid ilde Von -ynuv* Wisri ^d-mer Oi-össe, 

Sii.v iiuiiiii».*!) hüu.Hg dn Uesiehislffld ein. .Mcm/hmn- •.* •ü/.un **ui 

Lurfteh- majiehQiAl äbc?‘ ^arert Rtertl&VTieir^u^ Sjdiiiubw ifV 
und machten den Fmdrimte als -te ifjFDuniitei nnvb'iülU närrm ».nn |»>lypt*sf*fv 
ZuUcn. und Sehlfi.«*rhr*u. Üimbr! erviineren \Uv kleineren dieser i.Ortuidt». cf.\s 
terot an Ohimeruh. Zum ‘leü waren dn’*.e Ilöhl»*äuu.e, . e brirm m*d M-Undat, 
gtniidicli ausgj/lutli vnn Ruud/idtete Au -mUm,., n w^nm diftH« Dnldraumr vor. 
teils kubischen j teils. kurit) Imdri^ der, Ad Ten, 7\im Teil hesi-amten d-e-e epi- 
thebaien R-teieidungen aus ii.rei ej .•?« Srhn l;.- ?: ;n : jer eekl-r Z.-Jten. .Nele-n 
die-en U'.Mtäutmm. tendon sit-h in den luokeimt IZ*dl- 
xerdnditnn^tm rinvier mim jene;*.. : M Vi S nrm. »he /um teil «an IteseUeit 
vHtHne*h>n. Iteu diesen umstanden djö stark imiriertcn Kerne palf a* 

tert'dijföhiVte; ftßteVf ÖDuvvh^lihhte^ti DTo^d Ro>cttH»h.maen lirtii. 
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Hfitivägf* zur fcermfcois der i?tHV/ry«>nAl/tfi Njereägc&diwfilsxe; 


an tl.>itM» peripkerrii Toben itu:> uud im Zerfall begriffene Kund- Und 

Spuukd/ellon /u linden •wai^jD Das Innere war mit dmfcv hfbijfaviij homogenen 
ausgefüllL Bm der weile fön Durchsicht der abkröskopiseüeh Präparate 
laut» ich 

4. an Stellen, xk> iw einem lockeren Schlei'mgewehe mit schonen slern« 

förmigen /hÜCn grösste und kleiner« Inseln von Kyniizelle'n. lagen. Dieselben 
iVaUßt» am Bande feiis eine dichtere Zella nhäufmjg. wie mit einem Saum imk 
geVen, teils fanden sibli in ihm-.u wieder die KosöUen mH ihrer pullisaden- 
rangen Zclkmorbnung Vo»virvy.e|t Irmd mau Drusch lumina. in dem locker* n 
.StV.ama verliefen .fcchwjaub? Züg> ^ön MushcÜ’aserii,, an denen man eine t^uer- 
Steilung nicht wahrjftdim&n Mimte« berncr waren zahlreiche, teils erweiterte 
Ivapillfiren v^rkatolep. v- ; * 

5. Nabe der lläupfkapse), in lookffces llindegewcbß ein ge betfei., fanden 
sich fu^enartige, runde oder Iaimib h*ntmle, nahe beieinander liegende eysüs'-lm 
.Hohlräum* verschiedene!- bin.,<*.»;. Diese Ibdiiniuine wur/5n von einem ein* 
schhditVgen; zarten Kudntlielhe-log uusgekleidet.- Die Emlothel/.eÜen waren nul 
iehmak-n. Ir»iig*r»*srrvekien Kernen versehen. In einigen llohlrautnen hjj»d«n 
steh roui B Uli kfir jje.v. m an «iemm fei ins iJyaUn np.ckßn. Oti ös u.ui tw weiterte 
J^ph'rpalhm .uUio, ich Wdvr glaube, um Ü|<ii$efä*M$ handelte, konnte ivh 

ilietit-rtor s*. ■•lOSrliHuieir 

@.. ihn uesrhwu.lstknüion tird wir besonders dadurch 3ui. dass im aukro- 
skoprsoi>en BiM g>iu dür Bau filier Lymjyhdrhs« riacbgöhydtfi;: m stein schien; 
io rn.cfi, uro ob mm **h.\ ||§ ganz aus Kuoovriicr? i-esinvi. Uuen kleine -Inseln 
Uekere« .BifiWgev/oh&.jiü\liefässc Sternförmige und laug- 
pe^treda»! Korne in mas^cer A»*nc- bildeten >r> diesen Slruniaiirsftn »hm 
»lrur.d*y:p, $0 iiund/rlU-t» ?.e.i£Um ein*- g«-ringt- randSLftniligo Verdichtung. 
Auch wunm eimgF wimigc Kos.neu y.u hud.-n, von ■ drüsigen Gebilden konnte 
!-‘h nichts linden. 

T. Djß tiKM’htcriMlioN^o 'bestand a u> Zogen fibtülaren Bindegovvohes, 
das von re-renk,eiten kDifticou MaMisrhmt Kascrhandern durchzogen Wat; f>ci 
kob-hUim iui tängucsirwcdilerr kirnen war tun ziemlich grov.er. iklassc c e.p-n 
/.emli.-h sjjiHf.Üßfiy dafür iand.vfi >j.. b cniPlUi/di l&rigtiOhe Spaljnnime. als oh dos 
hit riliiui auMuncnd'^r vec «-d:e)i neien. Iri diesen Spalten lag£jd uoHirlmw»! 
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Tagen soll das Kind über Schmerzen im Leib geklagt haben; auch soll es 
abgemagert sein. 

Das am 22. 5. 1913 unserer Klinik zugeführte Kind befand sich bei der 
Aufnahme in einem schwächlichen, reduzierten Ernährungszustände und haue 
ein blasses, elendes Aussehen. Der allgemeine Befund war der Norm ent¬ 
sprechend, nur war die Herzspitze um einige Zentimeter nach links oben und 
aussen verschoben. Im Urin fanden sich Spuren von Albumen. ln der linken 
Bauchseite konnte man eine deutliche, kugelförmige Auftreibung feststellen. 
Sie reichte vom Rippenbogen bis zum Beckenkamm und vorn bis zur Mittel¬ 
linie. Die Geschwulst war fest und solide und von glatter Oberfläche. Mit den 
Bauchdecken war sie nicht verwachsen. Der ganze linke Bauchraum war von 
der Geschwulst ausgefüllt. Bei der Atmung bewegte sie sich nicht mit. Darm¬ 
schall fand sich nur in den vorderen Partien um den Nabel, sonst war überall 
absolute Dämpfung zu perkutieren. 

Am 30. 5. wurde durch einen linken schrägen Lumbalscbnitt, der nach 
vom wegen der Grösse des Tumors bis zur Mittellinie reichte, teils intra-, 
teils extraperitoneal der Tumor freigelegt. Die Ausschälung und Lösung vom 
Peritoneum und den Nachbarorganen war ziemlich schwierig, da einerseits die 
Verwachsungen ziemlich fest waren und die Blutung beim Lösen derselben 
eine bedeutende war. Nach völliger Isolierung des überkindskopfgrossen Tumors 
wurde der Nierenstiel abgeklemmt und die Gefässe einzeln gefasst und unter¬ 
bunden. Nach der Naht des Peritoneums wurden die Bauchdecken in 3 Etagen 
geschlossen und der Nierenstiel locker tamponiert. Der Heilverlauf war ein 
normaler. Die Wunde heilte per primam und am 14. 6. konnte das Kind ent¬ 
lassen werden. 

Pathologisch-anatomische Untersuchung. Der über kindskopf¬ 
grosse, 860g wiegendeTumor hat eine länglich-ovaleForm. An seiner hinteren 
Seite findet sich ein isolierter, breit und innig der Hauptgeschwulst aufsitzender, 
hühnereigrosser Geschwulstknoten. Die Oberfläche ist sonst überall glatt, der 
Tumor fühlt sich derb und fest an. Nirgends sind von aussen weiche Partien 
zu fühlen. An dem breiteren Pol findet sich kappenartig anliegend, von der¬ 
selben Kapsel umgeben, die linke Niere. Auf den verschiedenen Durchschnitten 
findet man grosse und kleine, rundliche oder längliche Partien von gelblicher 
oder gelblich-rötlicher Farbe. Sie werden von straffen, weissen Zügen Binde¬ 
gewebes voneinander getrennt. Das Ganze ist von einer straffen Kapsel um¬ 
geben. Die einzelnen Geschwulstknoten haben ganz verschiedene Konsistenz. 
Die einen, namentlich im Centrum der Geschwulst gelegenen, sind so weich, 
dass schon beim Durchschneiden lockere Geschwulstmassen herauskommen, 
während andere eine mittelfeste Konsistenz haben. Nur die Niere selbst und 
die Septen haben ein festeres Gefüge. Beim Untersuchen des Nierenbeckens 
und der Gefässe konnte ich einen 10cm langen polypösen, weissen Geschwulst¬ 
zapfen freilegen, der in eine Vene eingebrochen und in dieser weiter ge¬ 
wachsen war. 

Die mikroskopische Untersuchung dieses Tumors ergab, an Schnitten 
sowohl von der Peripherie, als auch an den mehr centralwärts gelegenen 
Partien 
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/,!!<; IwunUn? -hr ü! t-\o {*4o 

h l*» ».ier Ha;up(ä'toh.e- ftirrzeif^iyN^ »nJijMcofes. : G^eie;\te-lehe*>'(i. aus 
iu nßmUw dfe^\yafe^--:*inii stetnfennigea Zellen,, .sowie Künds^jeth Durdräift.s«* 
n>Wfcf?e- g'elln-ii (artig sehr reich Mi'Zage von ♦foefirigs^frcrtlten $a*kelfasm». 
Dieser ii^hrieu s>jir hätifig wieder undWkM&n woftl äfe J1 aup<5U ; üktiiv 

Tumor*. • * 


iittdtffVTl St 

• <stisü *y-toön rf iffertf n zi>Tt i««d-■ {jeUeoni vmi den ßtWe&lwJ&S'» und Musf-eM^n, 
\1 :t «h.rH .hovU iheht hO deuilieh, wie m dem Kali 1. in diö^ni Kundeel{»>in~ 
faxten ;?it’h ü.<\nt wenig* Ämmmin^rii vor» Diü^nhildong und garir. 
\>r*inxe:Ue H*vs&jtas>; 

• Ai* er^_u Sbfi nVlivri |i »frf.schte ^ih loekm*,. t^liüft'VulrV^s t'ß.17.' 

ijsU -t mm- ;.nm ■•». ö l^ppil tannan« die duj<*h z;irtv Kasfrit öij't- 
ennamb«; vfciiloMxteu .warni'/; in ihesew Oewebo. dasGeh a.i* S,*hlfdui^^'ete im- 


r?}.jr*?dH‘ t fanden mc|k H^hben fiifyilUmv di»* tr-»Iwaiso erweitert %vivr^n and 
fcltGno pyee*! Vorian^hi'.'i k&ttni'*»: Hit sä hcidmj.fknvt taarten, ersten vdus, ,in- 



grossö l>Mod?pIienö^g[«^^iev; $e idpfea- oiül/ÄcMau^ar^ in ein . 

stron»;»o:i>w*ta uo»\v*Kte/’.m. hx dje^iV Kunrteil^tanhäui'iijs^n lagen reiehhcn 
L»rusx«n M*,d Ko^u-fi un( }»rhli^ilf>rn»r(iir^ ImoMelhiiig. ln. de&f J;ernr»fidM'*ri 
S!iwn*,>; da* tu ehr■ Uaupt?.MiiJ aus lunw^n* Jangg^ireektcn. Bhuiege.w*)bs^ih‘n 
i ^ojrd, hnCk'is S»<:h ren;hli<-h ßlulgefÄSs^^^B 

•Ti .4 *1 . * i m *.• *al« £. r» ^slrtllriTt im ('..nlnlm inn 



Ka|^i ; w kl pfeitdot ax^ /h?vbeot 
• ge.wjßl»siu$r&» r U' 'dfimt: Maschen- ianggtfxogenti llnhlfaouuj lagen, die von em*'? 
/.arten hndoitietlage. aw>£*kleid«>t wäre?*. Sie spreclie teti als enveiterte 
r<{»alten und Dlnieet;^-»' an> Ivnjmlne DohträuDi* fand tn ,s»eh uns. 

füllt raii. Masseu eines, eben b^j4rnnb^o»u Ivcimgewöbes (EwJWucb ftf . 
GeH.sse,. 


Anordnmtg der jkamllehmi &ul iiftnncHili, wahrr.eheioUeb infolge der Koni* 
{»ie<Sü>.Ti. in »'ifiiü«Ti -Ivarah l >■?• in in len <idi. hyahne Massen. 

Nii':ii <ifr SraUsiik- Von Uv«nivi;»‘. (\nr mit 1:18 lnaUcmn 
Sd:t^ jrn--f.- hi‘shor |;<(,-vauinivh./ Mav.-r/n! i'gwffwil-'Gn 
IkiU i>! 4a-v <\v<iit* iiftii Mnfh“ Lol>i\nsjubr mil jd t ^ air» 
f;)(‘» -i ( ? n hrMitlh'fir fi»r tfcsf! JuiiMn*n. Mavh • 1 rUi><'11*''n Auhif hr . 
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‘«hn.unij:. m*im ,; 0Wvd)i dfi> /.«'«tr{nn.:in‘ dw’i \ xd f •>' 

» ior^d»i«- ; i <m (h *,.;jd‘ l ' iw'-r und. dT'o'hn.tfcno S*eilen l/«*ial!vh' 
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W;is nun die nnrUtjinisclv-hislnlod^dHUi Oiter^elmmmn mmerer 
>»euien Falle anböirjfjl, so wtirdep wir den ersten Fall Fe/ dein 
ela- drusbjv Element mit rdehlirher Ifr>iid 2 o{bmbi)dtHm; \mrlvrry?]*n J 
in die Klasse der Adenosarkoiiie cinreUntn kdruiim. J>.r zweite 
Fall dage^n. Im ilftvh ein rnibryormies. &tJ em/rlnen Stellen ddlV~ 
reiisM-vri • K.e iruirewe.be mir massenhaften Zü^ru vonYj«etm*nebt**n 

würde als .:Fibront£e*a^ ; M^MMüiriüu 
•uM.-ia, Niui habe« Hifeli- flirselJuhl sowohl als d «r.: nlK*in W »1 tn s 
sieb speziell mit diesen embryonalen Nierentnmoreu besebaFlitd umi 
tifOKvS grosse Gebiet gmsmlttel. V\ i!ms daubf. d&sS einerseits au* 
den pit uif$ so wt*iü£ dilWentv« Zellen des ICoimsrewnbrs die u\tnw 
Snr'm der Kin»Veew<*bSr nml MaskellVxrmatinn -jrii biTaoszubiideri 
rern>pr T nnd dass ,anderer-tdls die .drüsige« Elemente ebenfalls 
direkt von jLeiWyis^ü iiuml/*dlen des Ivenn^Vweites nF-ram.mür^ Er 
ist also der Ansielu, dass alle GeHvebsfoncatiuiten^ wie vor -s'ie v i.n 
der laierar.Mr so mmmiafulrig- für die.v- embvyofude.n Xiereruvmmi r e 
b/iselinebefi bmlen, ans einem gemeinsamen Frund:.mwt-be ; dem 
ai*diiI Ja>! i-; ben keimijewebe bervulyoyräUife« seien. j»»o der 1 hile- 
renrnanne die.ses E(tfrng«W^]>eB hefrsebeü min bei manej.rü'fnnnoeii 
mehr dir nind^d%et! ZellauidommMe vor. bei andere« tvmdr.f mehr 
die dummen Fienhumv bei wieder anderen da* liiiidifgewriifr M'bfc 

das \lnslmF arid S^Weim.ueueii^ so dass dir 1 inamne(aLf*£M iftldn 
auftreten. die sehlmsslich Wf dureb \ Ibedeim FdlbTvm,'L*nnj£: 
ans dein embryonalen eitdumlieben Krim- oder WnmJimweW »),u 
>»linden. I.hese Erklärung Hat vhd lur m. Ii. Vueh unsere 
Falle las s«.w .sieb von diesem i fesirhi Nf.oidan ans ierdu m dieses 
System • iineibsii Auch in ihnen Ibuieii wir EeimmwYo(i| an ver- 
-ebiedennn Stell« !« nanmtiiiieh an der l-YnpImHe «ins Thuu.i-s, m;ob 
den Stellen das n\pansi\M jmi Waebsiiimh. Hei dem einen ijn-- n n 
Falle kam es mm u« wvd ererb Verlauf der I hfion-ri/mhmi; /n ^;»or- 
lieber Kinwirkbibg Vem l>iw!e- und Mo-keL-v-v» Fe und /u ma^en- 
baher Fm wieÜium- von Uund/ellen mii i^ru^em utwirkiiif}^, ln dmo 
andern Fall war ow mehr <u einer Mindere« : iS-, s rdmnm umi Mnskei- 

dilieren/mrnne mkommen. S bemhar haben sinn ;u.iWdök unl^ekanrnv« 

( iriinden |^3 ;«'e;,,Ma*u-.«.},./« Zeilm de> /u«ah e Tone«, s nr< uv m* wen 
diiien/ieren kürmori, als bei dem e»vm ba»i. tb'i: ?Mpi< TültiOf 
si 1111(1» also, wenn bdi sn summ dür&t.v aüt ediet ue-ft■<•*>« ivniw>rk- 
bmessiufe Uenie Imbert aber das vrmemsam. sie an der Fm- 

pbetie, dem V\aeiwaum>ma\iniui:n. nur lveif;:o-'e>Vebe pn.ut«>;ien*m 
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it*jfrüge zur Kcnntiifc der.'^ful>ry öhä i’e.ri -.^vtstc. 


fFfnii äi •> li-sprungs. •Jiojs^r Tumoren glaub} )*/(?#$,- lUhsöh- 
feld mit K!»oH Tumoren aus äfet# $V ; <>i fi -ciiovi Körper \m- 
leiierr au dürfen* Für sie isr in* eruier, t-inic- die finrsMning rkr 
drüsiger* E.iem«*nte in Jpn Ttininrea ans^dilä^^^ujL r Fn/vaufd- 
hijVr im jedenfalls.^ , m >a>:i Hi.tdh>-f}j:r&ii-b Ut Id »dass die rautn- 
IHi^ JWiHnmceti zM-ist'hen dem Woiif-eimj Körper unil der 
Niw ; n?udai:‘ : u\ der imbe *>ind> /lass d'fo v ur- 

sj**llung, <;s kdumen uurHesie jeums frnakni Organs rtiit der Nieren- 
atifegc \ «/r vvack^^n. türkis FöWiihrvdifitfiirlivs b;U u . Au Cb \ mir! er 
aimd>r/duNs diu Tuftiurfii auf einer Wucherung von Kesten der 
1 r?irvr*' ,mrürkvu fahren swu. \her falls u»an dnlH'hmfert WnUim 
dav.. »i!*•>.»« Misj-liniMuu/Ui mä-dr der (,.:ohnheiin Neben KeiiHm’Spräw 
gun.s'Mhenne diip-ii ‘‘Uie. ftu.mme v i<n \erspreudeo Zellen seimn 
(lillf.ren/iiWier i n^vebsTeriimOon sieh Iahten >ölKetk tH'Jkk* s«dli<m 
duntn und darauf W,v ' VVi Ims rspruniam 

rlujotte. A\a Pe\yrhe. die wmj*r im V\ ulfrsrdt^u- Körper ?\ueh de 

der Nkrenafil.&e vdrliaitden serene uhd ' das .wäreulF ßtofpel- aftui 

■ 

:*)Üerges(reiukMMielgeWehta ihrenCr>j*»rimg •jiuhidi? dagegen 

g$it n^lf weitPt in der liiiiw^-um! w>m A 
Ali** dif^e innrnrerj ihren l>Npr;übg frkUk v**n vrrspnmgUMi sdiun 
diliaei-n^teruu Keimen häurii. tfcrü, er etaube dass diese -'Tumoren' 
Melr v'rii ZdlreMejn herklUd.em die nach au* eue;r nt*tu \ i malen 
Zen htU^ritivn. in der die : Sil^bderinZeifen uffig^tten von derv 
\\ijehernden X|es> rM’-hyui/eilen. noek ein einziges Gewebe Idldeo; Oiese 
l\V>fe /Heyodrrmitler Abkunft, die aus »euer tcmler uns fltv<4 unb«’- 
kannten Lrsnijna au dec spateren Dilfer^ffzjenuig der Zollen Inu 
>I• u btnpeklutfo -des Embryos nkbt tdlrtehiimn, lagen ak undiilV-. 
rem'iVrti* Keime der im-men %‘inre an. und dms>: linge» dam* im 
uu^gewael^rmm (ngafdMims aus uctbekaiiniee trKaehn an zu uarlisen 
und Mi'h zu dilibr^nzternu. ,Falls m«n mesmierin/ileTj Keirnv 

gerade an der Neuu gekä»U« <eM*n. käme ^ zu diesen Nieren- 
ihisrditumareiu äueli utivere tonnueu diese Wen«^,, jiaitili.:U 

Ilennjf-riiiUi der prie-en s«»\\(»ld. ,i)> iJe? Me^emdiymgesvobr- en, 

eioiuin geutiunsauu-n Keimi:e\velu', a.ls richtig im^eemn --kvaiie jeb. 
daraus sHbk-am /u dürfen, weil an d«m S<< il«.u der ^ r -rj. fi 
\Vaelisiuirtsonerijir. w<< eh^n die jiiritesreu Pew-im liegen müssen, 
wjr regeJmassu: em iiuFlIerenles. -«!>r kefnr-«•nmes krints'w ei.e 
.iitwleri\ kWnqten."- ft«» weit j.ne’ine Ausfülkuneen uher rfuy Genüge 
dieser Timnireii. 
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i.An^ •it«r •dsirtih.'-. ( iiiv'TMUit'khiiik tlcr Könifl, <'hiuii»- in IkTlii 
l'iivk!'.:': ‘iy.'l,. Mv".J.-lsui i'iV'l l)r.. If;i h}*■ ljritud.. 

Die ifjaiireu, Verhütung und Behandlung 
der abdominalen Infektion, der Passage 
Störungen und ihrer Folgezustande. 

Von 

StHh^arzt ftr. Erusf Orfluokj, 

UCr.;Kh»J{tt • ; 


L)it> i'iiirurvi>c)»eo Ali(iit]>(itiaiijrkr;iTikunt:M) Viti :.rfjV .upe.raiiv^ri' 
Mu'.snälinivii .01 iiir.-r -.)>, 1 mäiiTi'Mlit >. mi .hi.i Kii*- 

ili.-- 'i‘-r m.-niVtj.tl.’ii t! * 'i /. >1 ti:: nd 1 ijt r - r 1’• • i ü ?• fj. 1 ".t akim- 
•'?'tiarikt'-r *!:= -» r Zi.s.'lariik 1 •ivfltiliii ihr«? tmiii 
!m -!.i' .ir/.'ln'i“ k.violit t'iii- 1 (ü 11 jiit ftsir 

! v i m'lini' • (-1 -ili- SttfisK dlH’-ül j.liirll tles Pt-ri- 

i"i!> .ilinitalti'N wi I >.ii!i'iiahirt!!Tv^ wil ilm-n I’t>1 sj 

>l‘t '»ul fiurjj aiitlt'TÄ tue <f»*n MjÜjfoltijH 

i' N.i.-n Verlauf {/(lit-ri'l m »'• 

L'nt kiikfj-iH'ili' Infvkl.i*in 4^s, l'orH.HJtAunis j‘r/Av'1. twrW ***ti>* 

In li na: i, \j. oi. : - j f n< 1 Virultmz >l.*r Krit-.-ri 

.-j.l,n< !j AAlis.-- Ibiiou'imimmn Ifiibl lin.l . itx tj 

• •• I'". UfiniliilV». tli.it/ii;,).-,- 

• iJri 'Mn-vv ..Jii! An ikt (|un'h \ rtl.M/n.itrii ilf- 

-«Hiain.'i'fi.... iifv -Ir,, !, |Vr!,;r;>.ituo io Um- ir-A. Haufibbolik "i 

Oitrnlr jlinij}if.-!iwaii«h»j-» <lnr(-i» •iovoki'.nikiv 'Ami! *■ ■ r : . - 

iioi'Miiiaii'ii Organs, mlmn wtc t*üt. u>rh;«lirit'ii.a->u lai:m- 

t ‘ 11‘ ml i' h ml nii r aihn ah i ju> ji st <■ . n .1 .• IVm (..•> a 10 rar 111.(111.11^. 

‘1 1 • 'Aif iladli ab ilt-u Aii^rlfii^k iltfF imnsrhrYi lamvifkiinv' jiJl U»ii 
iii|{»>fi.'aHi-!iuii* «nsfiri-nfefj nuisso«. • Av.di ln'fi vri<N<vri.-iii Au.-i.itt 
V ( 'ti N!»^r>tliirmi/ii)At' io '|rv fri-m Batii-hliiililo Arwl 

1 .1 - Im .miTii'.-r-- <li: 0|>. .!i)> IA.-iiijii lai.'i'- iHiiiii-i. .ml'.uui" ;■ 
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utiij in <fw AMir/aW «J* k r $p}' utV mir fü^H^huh« 

i l» ! an. ^gtydto*# und kify'&ü. Tri»«fo*rjni'r..-.!••'-• r- 

nm^j( sind' oii» $is*£rs( '»ghitm'g KrHenis. Hn dtfr 

: aiH(Jeimu;4*r (kr ^>r*»sa ur*r{ der [•»■‘.ntnrn^kn ■ Wandung h<« r*- - *> vfo 




ka^r!img»‘« der ]• \>11 »ia.tj[^jr>;--si;*f> 
und vt> .\\r^v<>y f . rrü Ban^ir/Kn«; >>•• fi Ui«b/ü. vrnd r*‘rhi 



1- ' Fn.t J^j-'itirfgfrr. Murü; Votant vo tt .;r.i-.w>-Htu|.?- -/u l'u-v. 1 -"in k)»nU.. 

T) pit^Uv Beginn vor I I Tmri^r #a«tf utau me. 'Sobnimon 

im - t&Vfcfy, die s^h ?n ilW rei'Aif.n Itaucbs^iV iM^PÄrfcO*! 
rtims »•'•••? »•?.. dann leicht« Aoftrodruftg : tit$ h^" . i|t V<rr-/.('pniofe;- 

j-u: Anhalt fiu Ttotartfcoftftt*: er s«lfyäi nav 

,• • SjvJUeriä&nipF»ify?.. :jOet:.l.eVii: Ul 4ä&; ?*$ wnrts• 1 f drge^U* U 

Id^ktWttyh iw poiG 

'■>;tih?»-*5i ; b •i)'H«i|>rnng bis aufum tympixmO-Mu^ iv-i.uun». Tempi.* oum- 
zwi.<rh*n •i**itv[ X.V-. H 'j'jitfv l;m£ biipb;»rbM. N-';rv.. <;v - oeTr, 

L n w* »J A V-*-'. - >»' W >L 1 «t T _V"f . '4 I ,t.. Art /J i'ft W Ak'iii'-fci .1 ' i> JL 4 '.; ]► • i .4 4 'V.f-r. * . I r^-kli ,a 4*1 




J*6ht»* TAlcIit V ‘«3i t;,^v.-„li.n ubwiij i? lif iii£ kmi. 0‘ * Dümuiirqi- 

.1<££cp mit Fibrin btyij&ty und g&rdjtefc vtt ife tfoift dtf• T«ffciteli#*n 

(t; , r \h.-M-v.h U iil>v ' b\t Apjmudi* ^ *:*; m* hf ir^-uV*. - 
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u^iter \V?tiif*4y'hfrfF«. 
tfjö&ft |>i?f:(oraUv^ ati^i-gÄbge»!. 

Ib^FhrÄl ]<[ dl! Tt-nUi.^r,}' . 4 ;--.n !ilL 1 J u!' 11 irr Ih^^uU. 

r.t l'. jir i .1 „ divV.-' i'iiv .V .vwt&I i-Visi*;' rfi»V'G'AlliAfti'S«?« n/l 
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Ip^^aCiliGingen•;..4iß4••’• r • ^*Fhirr>i d\,' : dasi mi hmg^ben auf 


Go gle 


UNIVEH 



Öfe ^«üVirfh., V-rrhuhm^ <m*< Jlcienidliir^ >k*r HujuiuinMe« fnn*ktiim e-w.. Sffj J 

. • . . . ‘ # ' 

Tiicmpetuisoh ireiulirr wi i hb man diC In-fokt.ion i ;- ■ 
a ; ersr)ilie>s?l f wobei iJKMi i/eWühui-icb »1 i * * Mcii'j|*(m?rijtr«; des 
}iiT» kur»nf':<.su* 1 a?#:b,. ob jrnckeR, ob mir entfernt, t>. 

\:-i dicht notwendig alle vorhandenen \f —sa orölfceu: 

chi Teil wird, ohne hr.se! Hauungen m machen,. -resorbier*:.. 1b lunaim. 
des oileneu [hmcdiraumes bat praktisch wmvj Wen., da da:- 
.Ittel«*- Drabi durch lihmntee AdhäMonsbUriimg («er arbmcweieH 
Sehlingen Nf'h'r 's« Fmdl wrlogi wird. Die Ferdenute lioMerVa, H 
h'H f rem in Erguss, fib >crds, ob eitrig nirdu tii draiuieren, im damit. 
lM’-ramlci. driechen smu eKdfncre, uni Fibrin mis^ekleidetc Ab.^-vsse 
r.lkh i\\ hoben »uni ihr JflluUf: ubzohdten. 

Die Infektion des Fa urhratniit* * als suiehe hat in der' 
a'^CDj .Mehr.zal.il der fälle infolge. geringen lD‘>«Mp- 
firm keio e a\\i für das-Feben (l^s betroffeneii 
l ad i v idtiüms. 

Ya\ Ävveil käme die Darndnliab -siiumne in Iten-teiiU die einmal 
durch mechanische VmTiäiimsse- tym anderen au>vli Uihmuifg der 
Parimimskuiarur Imrvormo nkii sein kaum Die hb<*r;m%o AussrlKd- 
(Innir der erkrankten ScnusalläV'lu; verFh bi klemm»- um! i.r«-v..nre 
Strecken des SlageodarrntnwTus miuihambte und; käivn durch 
wSflWigtt Abkokktin^eü und durch Adhfemiv dtl- 

des rbinmnlialte- unmöglich rnacdi^m ZWctteitoN wird dirnf 
AdbaM<urshihhiT»u r <h> Därivndires- die iVristallik er.-< hwe»* da die 
IdarnirtUisLulaii/r bei ihren ^»isainnveu/iehun^r iaebi^ Amr die eigene 
Darm wand enum/Achen )\nU -.sondern \n dieser Tou-Iom Sowohl 

durch die adhiueuum verdickten Darmwämh dm* NVl»*4isVlduige.h. 
als aoeb «<urc-h die Moskeiiän-krit dieser l);umMreekeo mdmAr?» 
ist: Sie muss afcu einen Ted ihrer. Kraft au! die t ebrrwHibmri: 
•lb*>«-s Widerstande-. yvrwemlen. ist uIm* nn Verlauf v««n A <1 b it- 
sion.sbi Id un?e.ji aJs i£*^<h wäeb jj zu Io tru- hi- m l au wirklicher 
V♦ »kruckmiLfsiwird aber m gefutem Vn/;dd von Fällm' 

cio treten Wir wD^o. wie Mdren Vici den xablfeieljen aus^>*debutee 
und mofctoi Verwa- iiMmcMi der iberibmiü^ tubereulosa. bei udbärmiO-n 
-r.-N- fi jiriiv-heu dieses Ereignis »Amrin. Ai> !'*»♦*i<(>iei für /uhlreirhr 
eni/HMdiicbc V erwaeltsnpgen mot'lne fed? eheoiVdls auf Fall 1 hu>- 
Aveison. Da »ib.-ser ^Adhäsumsdeus^ cm Aniani: aueb doreh lieoa- 
[♦erd^ghe Auf dm w.ii spater w spröcUmn koimncrr m 

iK'heben Dt, kormcu wir den Sebhi^,'^Fhe^;«l^>s: es sich, ltieisjciub 
tiiehi. nm einen Al .knickun.u.'-ileus' ieHidctu küfnr. hin rein mecl«.i- 

'Ah-.'6tr.f.öf4-Hn. » ; tä n »TV»v'. ' . • • »JJ 







p,yj v. i j i i i ii.*k v 

tp-viH f Upm- IM* >{ih> (inr iffM*r;u»v 7»r hvMpiii/pfi. Jölj It» : uu‘h: ai.>*e- 
im \ n hu-if, * h<- '■•■nt k< l :'.u M *-l e*»/I mmus lut f.u*£inu 

der IVrii'.'iiiM* hu-Tf'h'h ^ p|| a!><> tim »u• n }»ärV t 

I io ff >S ilir! V* ähr^.'irri n| ii;lj kpjf \\\ ({.'[' Midir/aid <U:r Kali'-' 

a'tuiVf» 4nr«vti Uihiuyn^ der harunn^f^ukhur in» U^rryhin 

d«’r jjtUbudar.i:/und y.w :tr djiHi direktes t t'Wgrnli'fi der iJnt- 
Vüiijduni: act y<T<ya- hh! die Mu^^dluriäi; Dieser Ileus M !->kal im- 
. heiu > i -jr reilelUoriseljfii UdinirHir d»y ye^:i)Tnrn Ma^ndana’-v. 

Vm *n- sk*. hm*u *$trf>nr,Mj;iCiftntuWjjs iftiöloii: TO#*# paral> fische 
fh'Us i?» JTI .mückm» ihiiih.vd'HM» th>ebrmuo^i ai> (<hl n ra \ i mv>j } - ö>;.' 
ad/:u^(e-< < ii« < 1 . ••düjiri£rt tlM h . »ion niej,t bewerben Darruiiihalts- 
ab^hniu. !>'. de*. >irr:-k(* lan^y um dur.h die ^ex?ii^iirv^u 
AiaihM-ltru Ue v\ der «di.-rhail - ü>*X!on'rieD idaro^^muiü! über- 

\\ »in Je?) Vi wrrdi’fe jiml |||r$£t J# rüe(d> »Ön « ni / ümili-h erlalmd*.; 
MuScaJ^r, yiu jöüü^f im^ür^er», m* dmt M e t * *♦ t J *tfK* ä i v? 

hvii«ye!■idirn t» u i hu hi fi h pdüü f I cm, 

[hr-or Mrurnnsmus mf»d<re vüii iU:*. rqtferido« ■ 

' ' Dünmntuiiirh fe\ tbwfja): mi hurr.'hMU ak doch 

iru ( aiüa-v erlauf der Pfeile nur härmst rtv.ke: ihr harm wm! et- 
Mahter uni der Meteorismus ^d»» auf die adrrenxemien ItariiipariieM: 

'»der. her _M fMuor i s iii u > y erfho li toi tlurel) kL'diifni; ;$>* | >:/r mm 
den ?>n,u> ilw *rbmi*n Muffen hu *it mul iunylif d;r Mu^eui.ir-s 
;;a . iMirabil jEyi o !s t.i v nsii r* tahy. Pür.jh ForHvhrmim» im hing'- 
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. M' , ici.in«imis oiff Al;»knidvi?/ss? lvori.]il'-u v*r- 

fiVW i’j'i.i «V'oMf iYl .7*i *■€£■. • 'C .•‘/ngf *<*'/-« i'/i Ti » t.-' *1 .) - i »<#•% _ 

vV(h 

int<aiVes" 

UJ lt.il 

tlUlcll HVMM. pi injQ Vti lldl (U ‘ 

aifi.'u, die Sirrkunimie, vuüteu*n. }iia vbr.an-'b. ? 


OUsFifKiUoii. di«’ io s>i|tu»'!' o I Vdhn eine Wü-h«.* ui*d. ]aiie»*r anhail, 
-elieh wir zwar' bei (dHi:eirr t>auef ^- hadi^mLU.’jrt dr-, 


-\jiiijidi iT.d.eiis eipt rüh 

■II, : ;';f ll|K ijj IIHMOtr. /;•.> [ 



L m)»’ r5> Auffuerksaiu' jm 

iimslif iwl, and tiurcli Ißdikaai 

nym vind ■ ’, 


eine Kv^nrf.iiiin >dii /uu’fai! 

(•nm liiV>;js<pri.(iifbT.>n 



:-«d»<‘n wir liirmak -a - !n< 

r/lle .^«4ai»1?(;hefe^»eiti«ngeii ! 



w:i»: wir pi)i ütib; dit?» 1 

'tnvHi .•u^/udrM':ki*n. le^n» par; 



ütns 7ai wtotfffyri babvin. 

\Vir ba[»i:dV bbüü Wpiiun küe/yii 

*ti l’ritw- 


ve]m d 

-• dp— piKt Sn 

berührt 


hie fiiii!d.llen,hvr‘fi hr-ka 

♦Mi klmeedieü ! : r?:u-r:-:e]K*id»hM r v vi 

iicrkmrUe 


h» hJrr .-ind: ludin 

:; \ pmu liri.: 1 * i-taitFk 

' |.h'^ nw , 

$$ßft 


füii(>:tui(rx> Teikbsj kem liewr Fjiru->: ..jvrtiii'liiMU» Küldiiküii der Fibrin- 



1 >ic »i» LutV^n. VAH;ptlu!tc ‘in«! M<*lr?in<{iu?.c mukm.VivHe.fi tnfeMk'm ffjiljj 

^iiduu:: I», \m !n>sug'ie'i^H.HU) f ius Stetpurtsinu^ etntmk der df#^:c 

Y<u iialtm-.se mH emt*ru Mduge /um rapiden Verfall \v«*ndei: beim 
•sSlYri.i;i:u 1 anoris 1 1*• u-: rßifjekl^r^jRhc ladnmme der ^*nln rn!’* ri<ia{Li)v, 
i;nd-, Idutiirer, i’r-us- tag n, Bnm!}\vn>s*T). ffejiWütfe 

ud er mm ksehf geringe bdumbiUluq^ l >n IJiibMeliied zwi.M-lien 
beidwV /xm;in*U-n ' (»e.stWm. daran dass heidi -S? ran.i!ul:jUi.»n>ii.«-ii.- mim 
komplett '.«vuä^f.v.chalü't^ SditHum m duldet .wird, wahrend Mm 
< miunumndliuk- Vur Eintritt -dp fyiMöriftiias du- I >arFiiln I»» 

^arruTdilH aber nach Iwidon Seifer» 

lato dramien sind 

Jeder Kliniker kenn* die Gefahren der kmnpieHrm l>aniH 
ausM-üakmv*:. dm sogar hm einer m.» kleinen Und. kurzen Parm- 
V? recke, wie sh % de t WurmfmisaU vurstnilt. ein Ire Len. ebenso jeder, 
der an. Tieren denfBage Vorsuehe »einaclil ItaL Uuirh da* V-riter- 
MmlmtiLum £k ff. Whipple-k It Ih.St >>peks .und li/M. Bern hei m \v eli 
tsr M^;Wrdil, \vn*r»iein das-, aller \Ya)ir*Ph^riidikfch in der M-Idenva 
haui der •in-.ee-riialii-HUi iUvmaehliuee eine »«nisrhe SubWam’ ge- 
bddei; wird, durHv deren ixesarptmu IW^ehdnuogeik herv arger «den 
w erde«, uiduluendl den terminalen l_r ; ' lieioungeo der Damilahmmm 
identisch mud. • Wir : .vMc*iV über die- Funktion und die --Arten der 
Produkte der Danü^dileduhaut vorMiloiisimWsjg «.venia. Ife hi an- 
/«itieUuuaf dass :a<‘ mehr, imr eine atearlnenuide und -ekretottsehe 
laLarked KokiUG Sündern au eh eine exkrcto'rwij^ Ihr obeii ge- 
tia unten W+fcfe-sfcT li/tbvm len Bunden die LhiodenaUeMinee unter- 
halb ü»m Ü/ahkr. a-ausf(rlirU!i;:NLräng- bi« zum Tb;bergau£ in da* 
Jejunum ge N :hm--eij HUg^esehatr-u und eine r o e märest um ja- 
[1.0-ierjue äogelein Yu MO so. operierten Tmrrji ha Juni .sm fnlgendti 
BivUm. ! * I gemuht: die Bunde starben unter MViiifih'iOien., die 

Jenen dürch V\d>t<lu* holen*', WfctdfeTi dlt\ ans- 

Imhmen \( r:,.d 1 !«-:-er.eU Nddpögmi \ o;,,? :üi aii^av^dii'ii s» 

leben di‘e Timr et Wils’ Uufüer, Jedmdn k&M ji&er S "bum. Difc 
Bunde vertieren arnw* Flus-igkeids'a.iuigmt dnndt hrhforhen un«! 
Biiidltdeiu nu>sr*rdem mv kleau-a Bul*-. «,e drm«m Idutdnick 

und Temijmliipslei^miuc. Nonnuie ‘ft.mde. die um BTj^rr an¬ 
der Sf’hleitnhaul der Sehlmge. ge\vram*uuai «u-. iveher» Sub-.UuV/ 
inji/iert Werden, eO-rieuj unter den .ejemlieo Va>e(uuiiu()giut idm* 
Ihamaev d»T au^r'>cha}te!vn Seidl »am halt |||| !. uMeli nei" Uhiuale-. 

i.am am iad-eü. 1 he genannien liep' rme-m.iiereii Icominej; zy ejupt 
S’ddu>s, da ^ m dvm gr^rhln<v»‘( M . n pu>,de 4 alsrhiu«LH‘ eine uidme 

M* 





Substanz gebihlH und resurlam wird und Viio Irun^ikAnon Jen T^d. 
ventrveh'r. Di*>r Verluikmsse sind so jnteres.sjfit, da-- .ne oi;*♦ *r 
Narinim*.*rsnr.iuJnt* drindern} bodi.irlen, aitcii ' an anderen Dansfl- 
absobriHt^n. Nadli den kiirii^di^Tt Lrf&hrYumcii, Ayv cUirdr dk*Bo:‘ 
1 (iM-rviiduin^aü ge&Uf&f werden, scheinen die SchleimDan?>• 
Veränderungen die t ef miUäl^n hr> p ]HMiti:ugHi innl o 
r;t-<-.v iift» VVrffcU IhmImi^vh und tfifcfi! die LV<vr^rj-yn 
d ; e> Pacö'mihairs,, L$i$h:xvr .5*?bt*iul in dm 

yaclfe rmt tim lUedbadi^fi ^fku% dufeh dhf XSAS-; 

venmdirnn^ seines Inhalts aus/uübon, Di- Sr’hleiudtanHarafHierdt^Ö 
smd es aud». die wahrselicinlicH den t • »tvrs..‘l>tinl ift* Verhol /•«,>- 
akuieu Ileus utk! einer dironi.sehen hb^hpnnuVj bedingen, heim jtt^^ 
das -eh wert- Kratikhedsgeftihb den raschen Verfall und du- )na:b- 
gnnLgr .Zerset/iif^ d»| l)arini>»hii.hrs bevYnrbnn^dib ‘bet der «'nev 
Ä'ciiien • .Db$tipttt iötk <v»> Ule. ScUlbiHlbnut-.-iiü.v«rab4.^i :&{,*■• )00s&t*y 
Ducs;un ciiitrHentle lb*sehwerden, di«* sieh Uber Jahre lmj>r*hen. 
verbaltDisma^sii: t^r*üi!v rtjpür für viel längere Zen 

»vtiih.Wu l\irii!irdi:i!(e>, bedingt, durch dir’VVukung edier geyinHn'fi 
Schleiin ha utfanki i oa . Die &kbelu i ij • \ erliajlnisse finJon wir bin tief 
akuten MaHcnd.iia(ai!«Hi f die ohne durch eine H^enaa^heboraoi’ 
sehalfene Drainage sehneli tudlleli veriauO ,\b NuUaiiv^odniu 
dieser .e\jHr)narM«'lleu Ihobaefiiungea Diebin wi? den weiten 
.vliluss. dass »MUe Oarmnm.invhu>>*r i))K gCsf-Alt*t -^brrty 

düfeb die t mge hu eg gl ehdi^tUJg auch der u m ii+tnu eoe 
..Dar nt reif drabrnorv i>L \M : die* -.rjuvhi der KaD, -•.» thj 
die 0 ui rauente D | | h< - -1 h p| e ;•: n ofinrn und -Ah :■ gi v 1» 1 C 
/ m d nun irren (I'ui^ehune bei hiab ||||| Si'.‘iii»Ni\»]. bei .caegraneMgi 
oder i/an^roUyerdaidineen, djeranseelaeiuren Dunochlmgoih 1 lernt«v 

. ■ . ■ ■/■ ' i ■ ' • > •.." .‘, : “ V■ ’?■:' f J;~Ü * ' ■ S. '.’ V-.:..; .VSv-' * • •. . ■ '...' vC* l - '■'.'<%•’«• ';■ “ '• ’ ••••' r ■•. • 

tornitbjftr' n^w.). ' . * ’ v " 

l"*ne inet cuH^i 1 -eh aebla.bt e Seh j j fl > e \ ,»n genü - rnde» 
hänge i<{ aber ideüi isidi mD ruier gesclhisgn aus- 
grsrbajl ei *ni Da i*m >«;h !» nge. Jäte Hat) «*1 ge fahr dev i’i'n 
tnüiiis. lieg»; ' also in der La htnune der Pe r->;f a Uk Kdnoti:«* 
wir NtärktM-e Drade- 'dn>. Mtdoarisnins \mueibcn. ladtan wir die 
Derislaltik ree Inuitn:- m dkvfti bringen, rw hebert wir A »)»■?« 

t’anenien ani l..d,eü %\i 'Mbaden, ander.’tbalU es r< 

\erlureh., ; . ' . ** V-‘ • ’ .-. V' .>. ‘ , •• *■ 

liier l»ai auch unsere Tbumjue em^usvIXon. Zur !b*kä'iiijifuft.e 
der IVritomtis ist inuius: nef;u, ; u‘onn du- IrdV.b 1 tunsijfiollo 


Go gle 


Uj,> i »Mabrem VVrjUiiu'Ujg und der altduininalon tn/elikinji üsV. vfg *i 

und soviel van dem toxischen Material aH mugltefi. oh (ranken, 
ob dürft!* Spülung entfernt ist. wobei -sorgfältig, darauf zu' aehivn 
Im; dass der Jufektionssudf mechanisch nicht weiter veHireifcoi ward. 
Esmuss aber verlangt .worden , •4$$? die Infektio ji^ u*;«1 ^ 
tsi, d am jt ein ln £(dv? io ij saaelischuh a.ickt 
ManGoden kann. I>ie N achbehandln n'£ bar nun die Vnl- 
ralw, dir Pt>ipiStaI-1ik io Gartg ku bringen uod zu erhalten. 
lüfU/rliolir Miticl smd artsgescblo.'.seu. da sic erbrochen werden; 

‘ : iJjV und UormortaJ. sind nach den 

^iUeiloiigPü vmdjV^te bewerfet, teils- gelobfe. ttäls u&süäKer in 
ihrm Wirkling, und <$' sind ^ohadiiohe NeheMWivkrtiji^n, wie bv- 
wders pKit^Uftlie iliuuiruoksenkun^en. bei ihre r Art Wendung. tfOotG 
-mditev worden, so dw sie nicht ungrdalsrlieh zu .sein sehi-ineTi. 
Mi seihsi \n-*\ux' darüber keine l’ri’ahniatrcn. muss .auch goM (dien. 
ckt>^ ich diese Mitte* nie vermisst hab»\ 

Uir kmi/co ein unschädliches, mächtig |ierisialftkfbrd*'rrtdos 
MiifeJ m der künstlichen \Varmeziifuftfy; als hesnvirkendc bauchte 
ich die. Anwcndrtug der Eier'sehen Heissluftkfeieö emplehlfm rajr 
denen ^eb; höbe W arme grade erzeugen lassen, die u/iMamnln* \ oh 
den Patienten yrriraw werden. 

£>a wir w^seu, das*- der Meieorisnins >in s» in* mdährbches 
Ereignfe werden kann, und:rla ;wir nicht wissen, wann die Ib>rGtaltik 
Von M;ibüwieder einsetzt.. se sind wir \erjiflmhKig die Mittet 
W ekdie urtcefabiKeli und doch eine ire wisse Garantie für ihre. 
Wirkung geben, anzuwomietu ' und zwar .möglichst bald. Au* 
dieser habe ich (I \ 11)0$ vorgescbbigV^t. .üuirGil'elbar 

uaeii jeder Uartchnpenition prinzipiell eine J kfekbdtbeiiartdlirng 
oirt/u!eftetj\ iirnl rnfighw \ : mu> m<-h Kieberd>ibriger Hrtabrun^ 
.Ende iit(>G ins 131-3* au ^iir/dneri Oeispielei» mi reu, dass die 
Ib.-hatttlliirig einen -ourssen Nutzen hat. Äuru Sehhisk werde ich 
eine :zu$arrime4hä4i^^ wie tin oöäertii Klinik 



Methode* JU der allgemeinen Tochtuk /b*r Pomdmj.e»;vlmmjn »n der 
cbiinuxiscbei) lt)u*ra,i»uns^li.n; um Eier. I' t au u und Kein m li I! 
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anerkennend geäussert. Sonst habe ich in der Literatur keine 
weitere Erwähnung gefunden. In den neuen Lehrbüchern der 
Chirurgie, auch in der neuen Auflage des Handbuchs von Bruns, 
darre und Küttner wird nur im allgemeinen in den betreffenden 
Kapiteln auf difc Wirkung der Wärmcapplikation bei peristaltischen 
Störungen hingewiesen. 

Es ist ausserordentlich schwierig, an negativen Befunden den 
Beweis für die gute Wirkung eines Mittels zu führen. In einer 
grossen Reihe von Fällen stellt sich die Peristaltik nach operativen 
Eingriffen von selbst wieder ein, wenn auch manchmal eine Reihe 
von Tagen vergehen, die dem Patienten Beschwerden machen, und 
auch dem behandelnden Arzt unruhige Stunden bereiten. Anderer¬ 
seits ist doch auch nach einfachen aseptischen Eingriffen, wie einer 
Gastroenterostomie, ja sogar nach Hernienoperationen Meteorismus, 
Erbrechen, Blutdrucksenkungen mit Exitus in den gefürchteten 
3 Tagen erfolgt, und diese Fälle sind gewöhnlich einer Operations¬ 
peritonitis zur Last gelegt. Die Peristaltik ist nach Alter, Beruf 
und Geschlecht bei den einzelnen Individuen ungeheuer verschieden, 
und es fällt manch einem schon sehr schwer, in gesunden Tagen 
seine Peristaltik in Gang zu erhalten; wieviel schwerer wird es, 
wenn das bis dahin frei sich bewegende Individuum an das Bett 
gefesselt und durch operative Eingriffe die Serosa seiner Darm¬ 
wandung in grösserer oder geringerer Ausdehnung durch Ab¬ 
kühlung, Austrocknung und mechanische Manipulationen geschädigt 
wird. Bei alten dekrepiden Personen können ganz kurzdauernde 
Eingriffe eine vollständige Lahmlegung der Peristaltik bewirken, 
die das Bild der Peritonitis vortäuscht und ohne therapeutische 
Massnahmen zum Tode führen kann; wird aber durch rechtzeitiges 
Eingreifen die Peristaltik wieder in Gang gebracht, so sieht man 
diese Individuen sich rasch erholen und ein gänzlich verändertes 
Bild darbieten. Einen so schnellen Umschwung erleben wir bei 
wirklicher Infektion des Peritoneums nicht. Diese Fälle zeigen 
aber die grosse Gefahr der rein peristaltischen Lähmung und der 
toxischen Wirkung der ausser Funktion gesetzten grossen Schleim- 
hautfläche. 

2 . 68jährige, kachektische Frau mit Magencarcinom, Drüsenmetastasen 
und Ascites. Wegen des dauernden Erbrechens wird eine Laparotomie zur An¬ 
legung einer Gastroenterostomie vorgenommen. Der Magen ist soweit von 
Carcinom ergriffen, dass sich keine freie Serosafläcbe zur Anlegung der Yer- 
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Dio VtmbUturw an»! BohuMdlüngdee a tiU ui * rVjiai-fi n töirt&'V '-. BfjT 


Inrtdüng- -zw;i. daher Jejunosiomie. Per l/ttigrüf ist aseptisch in 35 Minuten 
gesotoejheiT. Attm'äWrch; feintretender •,Kffcm^.ett halt an, Auf- 
stossen, khnoev fadenförmiger Puts, y:<rlaPeme Gesicht., kühle- PrJreiuRaten. 
Dieses Pi Ui ftntwirkelt sich innerhalb von t$ Htdnd*m, HmssliiitbehamHüng, 
(iMvcefiuspntze-. Darmruhr, Nach ! /o Stümfö Abgang von flüssigem Kot und 
Gelen Winden. Pet Leih wird weich, Puls fcriifng, Pnier iiicthmUscher Port- 
Setzung der Hets>U»»tb*4,->nd 1 unir erholt sich du*. Fr;*u sirhlUcli. so dass m dach 
)ü Tagen imstande ist, dm Heifnre-tse anzutreieo. 


Dieses Bild emsprichf ganz der s**tronamiion feudrovUriTOn 
si-ptihrfitu. iVnumifK dm fy B -M SiumJen pm Elitus OihWe. 
AuiupiDid» fand man Mark pnldählr lhmuM?hli«gen mif fnuii'mm 
Inhalt &fuli|. ^**rn>;i r.ptege h\(\, <dme IThruitmd&g und, Lills Unktrra«- 
'.lr»g~isc.i]*': v l.'nver-usliunL'uii uuyu-iulP \vu Giern. sind in idn/mlneri F;dem 
pniheg^ne lG‘regin uauhgev; »i^;*r; I üi-.ves KVankkFd shild ist wtif 
der verdndnrU*n Tot üfiilc und N»a^i 1 ax^f 1 uiv^r gäindieh trascfrwtindnn^ 
und m,m kann »m. ii unseren hemigen Kpuntnissen andofmietn dass 

< •:- »<:!i hierbei. n I ebr u Ri >: e p u s< Ire- . PI-1 i \ • y n i \ i d *• n, s*,ndern 

i0 der Mehr/aM -,h*r Pa Uv uni lm . j j tutgen 

.*U>?rIVMri^lai.tik:. •%£fraiideifc hat. 

N-hVDngcr lasst sirti. dir Frage eutsGiii ni^ii. oU die liei-slult- 
Urhatnünut: V»K*h die ringe!rnlHiö BauibltIV Umfefc'-tioth (iir iVnlmiitis 

svP’*L gmisüg /u Unjidlussef) imstande rm Zur Beurteil »me dieser 
l'rei nn.rjiVu :»*}» /.\\ri Krleijuisse anfuhren, die nneh ro die /eit 

fallen..m der für dir In^m^euuue der Pen>!.;tlük nu*di keine 
MUidm?- Nn-ne eeiraren wunF Fs iiaudehu sieh um b0j kräftige 
lUl.pe l.iUiua dm einen .paonfM*niujw durch PPu/tm dkl fnsehwi 
WdndF nach iFp^rudpMthnfieraünt, >;rm,un. In 'de Fä|)F ereigueten 
, *iVU /U ruln h Kur/ hmi• u mundet mul vV$iefer! IViik Sie gUm'lma 
siejf »Li. v s idi rjer den einen. l.ei diuti ieh selUvt U-ieidei l.>e, 
naher ärduhren ueiuine 

♦L beime-M ainui nifi^ Ar-pemlixmiipyefrfS-;M 8tum)i?M laedi **rslt»n 
\ä(alF f;%F»Jf4y : .Ä^tl>U*F:Ü<üeV kräftige; 2i f jShngö jiniftrr MimÖ 
bekommt im .Wmclihi^.s ao die Operation eüie srdnvoi'e Broimliffi». Am d:. 
Uucl.ls l empcratursteiF« ong r LJfcr Verband isi 'iundiini^St uml Kai . Mg ee. 
dass er <ia- G«‘fiihl hab«*, ..als liffr Wunde luifaUMku'UivUoö•sei, • ]\aeh 

Abnalmic dos VorUYitUe, li»-gi euu hd cm lange, mir.Jui.finfö.ciuT! bt'dc.f i,ve gc- 
rdtete PunjHiarniSGbid.nc v<e. !Vr Mann wird - in. emo l nivHattivlsidiniii ge- 
M hdify dort du- vobläge? H* SrhUng^ fA-:o/u>H ; oewa - Sunulcn iVdih \btvihu\i 
de-- \ orlamios. INuns aarie^'ravrea. AiUopsn>: m beiillUi PfUlen --eins eitrigö 

.■PfrrHömlise ' ' ; * . 
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S^iLfev • S&im£ez> vfefi£tö|r in mnikw ifäftett 

iVÜ- 



$&**«*! v.t;rdv-^. . 

-i. ßet -jtrnt {'.'t’i-rirN, t'Vf x:^\ifv(v vorg.efaiien waren, 

: Mwn> man i-knilu-i-s;4.^ Hek'*d$ au!' di> <j*r a.i^i&andci ,reT-< 

h&yfc*?Kur Pamir üeuiifcti beobachten. l)i« 'Scli&tfgw:j&ir*£ifc!i airt» D*cb ;iei 
ikiisSiuliw ifiidfij: r.'H>r \*l\n\U ufltf mumm. urd wai*n fcoct» m0ßf täLteod ’ 
*tß nür langsame- und .ßte\c*g.*ingi.r» zeigte*: Fibrin aöf 

<irt> S<:bUVisen ni>üu gotiidei, 'ifconfetö *>$. tfvit^or unter d?r ^GCbten Behänd iu&t? 

. KoöpOuriniu'e Giamifoti\>i**n «uh 

' . 

Auf dfemm i-afi \o:r.l* K’i» -pm»r jjfcf <mrm d»‘r 

nuS'h ^Airuckko^imWU . 

I>i v ü ^ ^rfall Uvmm'' NtwpunifU dmvu ■i’iUuU 



-‘••her/»,.. Kuir U' 'ikn«M» lüihfe fi?Ii • 

1 '^.i VtyffuJj *WfcMfy 0 $>$ßM*S r^yr ^l?iv :i${- iWbrr 

£m; «*rn-•, - :i.*, woni.-n. Ahmd:* dm 

<iv.ip li (fcti jh. i ..i|;, jpTj Vitffcdi if'-s iitejikkafcdte w« rv- hi - 

ff*;rtikt wurdm fe'Orm ka^jl al« 4üd & Fciil^ vor. ^?*•- i;- 

lu/li»-m Aur^;i>i- vt'KdTi'Mlb-jSi *.;nn. Akr» kam! fei. .*iu-r 

d<» ii vvulil &äf ältr $ iliViriy; < l&sfe;M$frr trvyhtbnr^n 

* Falle lUtNhaliM.Mo*- pvi ‘ixv^^n^i ätyfe und Was irpVb k*.mrukr^ 



Lwf* nuinjuru. ,-;v m ftfälrkn^v und »Jnrar- 

m-imr lUdiandlfnji: s-ii-ii imidmim, ; 

‘Jntrkumi 4i-S : ';r,*h dusmiv des Maeendarrti- 

■.’ Vi/n \eilm:£Mtt£*'fcr d&d habe ich 

i: ■■v.'.M S ' r .• . ' ■ '" - 'T*. ' ; * •. J. ■' ' •’ V**. i>,/ : ••* . » ’-'i: 
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D.iv lu-Hmr. u; mul Behänd I um; te tflWtotmnafefc loü-kuon jf?w, DäD 

iu* operiereit Gi*K*^;eYjljc»i gciiäbL pnlacli J^juditß k\ii ü/ü rabimr 
FülL hier kurz, ».’rwähußii. 

ft. Lino ZeTffctösungSrk* DiftfoUföt*- 1 ^llir% v Ä in der ^i^iöru,, 

sigt«^i(lfta v 8 Stunden nach der Verlegung: Ues^kudu. 

?. Eine ScbussveriFtziing des nüori^-und f>io|Öarms (ä Löcher im Dünn¬ 
darm, 2 im Co io r» fu-kmum) mH Austritt von Hot. Operation 6 Stunden nach 
der Vrrle tz unÖuundarmreseLt» v*d , Die k üärmübern h hur»'g..‘ 

IS. Spomanperhnaunn einer ,nm amlerer .Seite (Inrc'h Taxis zurück- 
d^Rvchien erngpk lern taten Dünnd^mschUnge, 43 Stunden ah, Insekt hui.. 

jf* hui ricijb duodoni pmlorntum. 

HL Lin Firnis jejuni prpticum 1 Jnln nucli; einer GusLrüDfiieiosiotai;i 
. aöte.rior mH Krjuin’^her Anastomose entstunden, 12 Stunden alt. 

Alle A jA*rsnij«*n überstandun dmi Hin grill' titl'J wurden tvte«Io-' 

Ad^smLm murhte Wh ds Bevv/*H für diu puiM^r Deemflu^uii^r 
'iiit-r iVfiioiüiW mim DorLai-hut/i/Lr anführen. die Wf.^ütTi der sohjm'fn 
j.h'-rh >m .^.‘M.ahirndrht V diMUnisso der einzige Fall von Oj)eräf{0lij?r 
> j<erftnpidA . : m: y Fi W*£ feA ist,, den reif in den 7 Jahren der 

Heisshihheim(}di(um ^eteti fe&Le'y nüd der auch nrmjg Qenommvö 
nicht ilä^i m rm-hmu. (et. da mil der Melz^iuDhehahdlunü erst 
4 TAiirv* nach der Operation hmdm^rt wurde,, Dieser Fall ist' 
nijN^enimn O'H'h Wegen der Frage der AdhasiniüLililHME und Be¬ 
handlung u»u hVt^rptw. 

fL . Ein 7 ';<> jähriger -junge hatte A \Vocbon vor seiner Aufnahme aus 
eltior FiAsrhe mit dfairor.Ta.ugo getrunken. Fs ediwiOkeJtfil .doh fn kurzer Zeit 
-f:ino f^hr enge OesophaÄW^vnHtjf, Da? Snoilfprung* omit%Bcfc' ••wird'W&ctt ver- 
schlurf. Cer ßierkugrl ihxfch' «ne ifasiiostrmimwu.ojäfii. tiii? retrograde Dilatation- 
begonnen, di« sehr bald *#i'ie Speiseröhre tor ein kloioüngordicDs Boug»o doi'civ- 
gängig 5 macht. Fr komotbHihi.ighVH.chon., ^dech Lcfein grosser Toi) ’tk** 
aas der stell rtugrüsseruden Gastmstomiewoode hönmsv Trotz der 
yngupstigen as.epüsqherl V erhalt niss«, durch Fkzeuxbddung und Verätzung <Dr 
Bauohhaui geschallen, musste wogen iDanhion?.of«ch6inungen die Laparotomie 
gemacht werden. Die tTasUoMomiewumit wurde durch. I^ageniutfii geseiiiovsen. 

I Der Patient befand4icb T.ur Zeit der ( »penni-m i/t öipeaj sehr elertden Zustaodo: 
er wog io'i seinen 3 lahron nur L> kg und war bis zum SkeOil aiig^tna^.u l * 
Ö'ei d^t loipATjotemi^ w'urtLn sitwilpdie Adiifetdpen 4^ Mageris und Üwr vorderen" 
Baticfxwcuod gtdösfr Adbtotineo an.dön Dünn- und Lh^duiaiischDnghn wurden 
mehl heiuerkL. Nach der Uperaiion «iomaTige neiSslukliidiamiiuHg., Infolge 
etn<^ Miss\oisDutdnisv.;s v^urdo die Iföissduhlehaiidliiug 2 uut«r|a5s«n. • 

F:>' trat- 'fernperatursteigeruug, MeieürisTaus, Droci^oi.pihidhcineii des Leibes 
Und Krhrorhen eim--; Diese Kruchoinungen gingen langsam nach mKhe.d/sohfcf 
lh i^iin'ibi:hr;pdiung-'olie vom L 'löge ab weiter' foi•g'-vi/f wurde, zurück. D/c 
IjiUihfüK'^-infolge des gespatriU^ü Aul, die Naht« si'bniUcn 
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durch die ekzematös erweichte Haut durch, aber die Peritonealnaht selbst hielt 
Stand. Die Wunde heilte langsam, der Leib wurde weich; in der Zwischenzeit 
wurde das Bougieren fortgesetzt. Er konnte alles schlucken und wurde nach 
4 Wochen entlassen. 10 Tage später wurde er wieder aufgenommen wegen 
Stenoseerscheinungen des Darmes. Er hatte einen starken Meteorismus, war 
wieder stark abgemagert und zeigte ausgesprochene Dünndarmsteifung. Die 
Operation ergab zahlreiche feste vaskularisierte Verwachsungen, mehr oder 
weniger breite und starke bandartige Verbindungen vom Magen mit der vorderen 
Bauchwand und an etw r a 10 verschiedenen Teilen des Dünn- und Dickdarms. 
Im übrigen war die Serosa glatt. Die Verbindungen wurden getrennt, die 
Wunde geschlossen, die Heissluftbehandlung weiter fortgesetzt. Er nahm gut 
zu und zeigte weiter keine Beschwerden. 

Bemerkenswert an diesem Fall ist, dass im Anschluss an die 
zweite Operation bei der ausgedehnten ekzematösen Bauchhaut, 
die sehr stark sezernierte, trotz guter Abdeckung und Jodanstrichs 
die Bauchhöhle infiziert wurde, und in den ersten Tagen nach nur 
einmaliger Heissluftbehandlung eine langsam steigende peritonitische 
Entzündung mit starker Meteorismusbildung sich zeigte. Die Peri¬ 
tonitis und der Meteorismus gingen unter der Weiterbehandlung 
zurück. Es blieben als Zeichen der allgemeinen Peritonitis die 
beschriebene multiple Adhäsionsbildung zurück, die einen erneuten 
Eingriff notwendig machte. 

Ob eine wirkliche Beeinflussung der Peritonitis als solcher 
vorliegt, lässt sich nach den gemachten Beobachtungen nicht mit 
Sicherheit entscheiden, trotzdem ich dafür eintreten möchte. Es 
bestätigen jedoch die mitgeteilten Fälle die bekannte Tatsache, 
dass das Peritoneum bei sonst nicht gestörter Funktion der Därme 
mit einer gewesen Infektion leicht fertig zu werden imstande ist. 
und dass auf jeden Fall die Erhaltung der Peristaltik das 
ausschlaggebende Moment für die Erhaltung des Lebens ist. 

Nachdem die Entzündung des Peritoneums abgeklungen, be¬ 
ginnt der Endothelbelag der Serosa und des Parietalperitoneums 
eine intensive resorbierende Tätigkeit. Abscesse werden aufgesogen, 
die Fibrinbeläge verschwinden, der Darm wird wieder freibeweglich 
und auf Strecken hinaus mit neuer spiegelnder Serosa bedeckt. 
Nur an den Stellen, an denen der Serosaverlust bis auf die Suh- 
serosa gedrungen ist, bilden sich Granulationen, die von neu¬ 
gebildeten Gefässen durchzogen werden. Es bleiben an diesen Stellen 
grössere und kleinere, breitere und längere Adhäsionen zurück, die 
flächenhafte Verwachsungen und auch lange Stränge oder kürzere 
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Anheftungen bilden können. Das beste Mittel gegen die 
Adhäsionsbildung ist eine frühzeitige Peristaltik. Stets 
Ursache irreparabler Adhäsionen werden nur grosse parietale Defekte 
sein, die wir besonders bei ausgedehnten Colonresektionen setzen 
müssen und deren Ausdehnung eine Grösse erreicht, die sich nicht 
mit dem Rest vorhandenen Peritoneums überdecken lässt. Eine 
direkte Peritonitisgefahr bedingen sie wohl kaum, nur dadurch ist 
die Gefahr eine grössere, dass das retroparietale Bindegewebe viel 
widerstandsunfähiger gegen Infektion als das Peritoneum ist und 
in diesen buchtigen Höhlen auch eine geringe Keimzahl zu 
grossen phlegmonösen Abscessen anwachsen kann. Selbst bei sehr 
grossen Defekten, wie z. ß. bei einem Lappen, der an der linken 
Rückenwand oben von der Milz bis herunter zum kleinen Becken, 
lateral von der Umschlagstelle der Scitenbauchwand bis nach medial 
zu einer Linie, die an der Flexura duodeni jejunalis der Wirbel¬ 
säule parallel lief, also etwa bei einem Rechteck von 15 zu 20 cm 
Ausdehnung, die die linke Niere, die Nierengefässe, den ganzen 
Ureterverlauf blosslegte, habe ich keine grössere Störung der 
Peristaltik gesehen, trotz Abseessbildung in dem tamponierten 
llöhlendefekt. Die Serosaflächen der anliegenden Schlingen ver¬ 
kleben schnell und bilden eine feste Barriere für das Uebcrschreiten 
der Infektion auf den Peritonealraum selbst (Fall 12). 

Wie gross und wie vollständig die Resorption von fibrinösen 
Auskleidungen unter der Meissluftbehandlung sein kann, möchte 
ich an zwei Beispielen schildern. 

13 . Ein Mann, Anfang der 20iger, bekam von einer perforativen Appen- 
dicitis aus eine allgemeine Peritonitis. Die Appendix wurde ca. am 5. Tage 1 ) 
nach dem Anfall entfernt und ein grosser fest abgeschlossener Abscess im 
rechten unteren Bauclnjuadranten entleert. Im Laufe der Folgezeit wurden 
noch 3 überfaustgrosse Abscesse durch Bauchschnitte zu verschiedenen Zeiten 
entleert, im oberen rechten und linken Quadranten und im linken unteren 
Quadranten. Während der Zeit, etwa 3—4 Monate lang, wurde wegen der 
schwachen Peristaltik die Heissluftbehandlung fortgesetzt, und dann der Mann 
mit granulierender Wunde in der linken unteren Bauchgegend entlassen. Die 
übrigen Wunden waren geheilt. 2 Monate später kam er mit einer Fistel in der 
linken unteren Narbe zurOperation. Dieselbe ergab einen bleistiftdicken innen 
mit Granulation ausgekleidetem Strang von 7 cm Länge, der sich bis auf die 
Flexura sigmoidea hinzog und dort blind endete, aussen mit serosaähnlicher 

1) Genau kann ich die Daten nicht angeben, weil ich in diesem Falle 
nach der Erinnerung berichten muss. 
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Decke überzogen. Entfernung des Stranges. Das Auffallende war, dass sonst 
von Adhäsionen im ganzen ßauchraum nichts mehr zu sehen war. Alle Organe 
waren frei beweglich, Peritoneum, Därme gieichmässig mit spiegelnd glatter 
Serosa überzogen. Die gespaltenen Abscesse waren seiner Zeit so dick mit 
einer Fibrindecke überzogen und so fest miteinander verbacken, dass eine 
Unterscheidung, welche Organe die Wände bildeten, unmöglich war. 

Den ähnlichen Befund konnte ich bei Fall 4 erheben, bei dem 
die durch Meteorismus herausgedrängten verbackenen Schlingen eine 
Zeitlang ausserhalb des Bauchraumes gelegen hatten. Hier wurde 
die Bauchhöhle nach der Heilung der Wunde wieder geöffnet, um 
die Narbenhernie zu schliessen. Es fand sich nur eine Schlinge 
mit der Narbe in geringer Ausdehnung verwachsen, die andern 
hatten sich von einander gelöst, und es war nicht mehr zu er¬ 
kennen, welche Teile das grosse Darmpaket mitgebildet hatten. 
Wielange die zweite Operation nach der ersten stattfand, kann ich 
nicht angeben, glaube aber nicht, dass es länger wie zwei Monate 
gewesen sind. Ebenso fanden sich bei der ausgedehnten Abscess- 
bildung von Fall 1 bei nachträglicher Entfernung der Appendix 
nach 2 l j 2 Monaten keine Adhäsionen mehr. Dass die Adhäsions¬ 
bildung nicht stets verhindert wird, zeigt Fall 5. Adhäsionen in¬ 
folge Jodreizung durch die nach der Grossich’schen Methode vor¬ 
behandelte Bauchhaut, die allein und in jedem Fall zur Desinfek¬ 
tion des Operationsfeldes in Anwendung kam, habe ich nie gesehen. 

Ich nehme daher an, dass neben der frühzeitig intensiv an¬ 
geregten Peristaltik auch die Wärme als solche resorptionsfördernd 
auf die Zelltätigkeit wirkt. 

Payr hat sehr interessante Versuche mit Bewegung von Darm¬ 
schlingen nach Einfüllung ferromagnetischer Stoffe durch einen 
grossen Magneten veröffentlicht. So interessant die Versuche an 
sich auch sind, kann ich doch nicht glauben, dass sie grössere 
praktische Anwendung finden werden. Prophylaktisch wird sich 
das Verfahren deshalb nicht anwenden lassen, da die anfangs stets 
geschädigte Peristaltik nicht im Stande sein wird, derartig schwere 
Stoffe zu bewältigen. Festere Adhäsionen werden sich kaum zer- 
reissen lassen. Ausserdem geben Adhäsionen nur Anlass zum 
therapeutischen Handeln, wenn sie einmal Schmerzen verursachen 
oder wenn sie abknickend und stenosierend wirken. Im ersteren 
Fall ist es nicht anzunehmen, dass Patienten, die ihrer Beschwerden 
wegen zum Arzt kommen, sich solch einer schmerzhaften Kur, wie 
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der langsamen Lösung der Adhäsionen durch Zerreissung unter¬ 
werfen werden; im zweiten Fall besteht eine vitale Indikation zum 
Handeln. Machen Adhäsionen Beschwerden oder Störung der 
Darmpassage, so wird sich ein blutiger Eingriff nicht umgehen 
lassen. In anderen Fällen wird die Wärmebehandlung eine scho- 
nendere und aussichtsreichere sein, ganz abgesehen davon, dass eine 
frühzeitig angewandte Heissluftbehandlung bei aseptischen Eingriffen 
wohl niemals eine Adhäsionsbildung zulassen wird. 

Beweisender als die angeführten positiven Beweisbeispiele 
scheint mir für die Beurteilung der Wirkung der Heissluftbehand- 
lung die Beantwortung der Frage zu sein: 

1. wie oft die Heissluftwirkung als peristaltikanregendes Mittel 
versagt hat, 

2. wieviel und welche Art von Fällen trotzdem letal endeten, 

3. wie oft die Heissluftbehandlung vom Patienten nicht ver¬ 
tragen wurde, sondern als unangenehm abgelehnt worden ist. 

Zur Frage 1 und 2 habe ich nur wenige Fälle anzuführen, zu 
3 nur einen Fall beobachtet. Die Beantwortung möchte ich aber 
bei der Mitteilung der Kasuistik an der Hand der einzelnen Fälle 
geben, weil ich gleichzeitig auch auf die Gründe eingehen möchte, 
warum wahrscheinlich eine Wirkung ausgeblieben ist, um so ein 
klareres Bild der besonderen Verhältnisse des Einzelfalles zeichnen 
zu können. 

Wir kommen nur zur Beschreibung der Methode selbst und 
der übrigen Hilfsmittel, die in unserer Klinik zur Bekämpfung der 
üblen Zufälle bei der Nachbehandlung Laparotomierter im Ge¬ 
brauche sind, wie zur Schilderung der Ernährung in den ersten 
Tagen. 

In iedem Falle, in dem die Bauchhöhle eröffnet ist, ob zum 
Zwecke einer Magenresektion oder zum Verschluss eines Hernien¬ 
sackes wird die Heissluftbehandlung sofort nach der Operation 
zum ersten Male ausgeführt, und je nach der Schwere 
des Falles und der Eigentümlichkeit des Verlaufs längere 
oder kürzere Zeit wiederholt. Der Patient wird in der 
Fowler’schen halbsitzenden Stellung im Bett gelagert. Sofort wie 
er vom Operationsraum nach der Krankenabteilung zurückgebracht 
ist, wird ihm ein Bier’scher Heissluftkasten über seinen Leib ge¬ 
stülpt und in demselben 20 Minuten lang eine Temperatur von 
120° erzeugt. Nach schwereren, blutigeren, langdauernden Eingriffen 
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wird in derselben Zeit unter Ausnützung des postnarkotischen 
Dämmerzustandes eine Kochsaisinfusion von 1 Liter physiologischer 
Lösung unter Zusatz von 15 Tropfen Adrenalin gegeben. Da unsere 
Operationen in der Mehrzahl der Fälle um die Mittagszeit ausge¬ 
führt werden, so bekommt der Patient am Abend des gleichen 
Tages noch einmal dieselbe Heizdosis. Am nächsten Morgen wird 
die dritte Dosis verabfolgt und nach derselben eine Glycerinspritze 
ins Rectum injiziert; erfolgt darauf kein Stuhlgang, so w r ird ein 
langes Darmrohr, etwa 15 cm lang, eingeführt, das in eine Bett¬ 
schüssel geleitet ist. In den allermeisten Fällen gehen durch das 
eingeführte Darmrohr Winde und meistens auch flüssiger Stuhlgang 
ab. Je nach Schwere des Falles wird in den nächsten Tagen die 
Heizung dreimal täglich in der geschilderten Weise, morgens, mittags 
und abends wiederholt, nach jedem Heizen, falls eine Spur von 
Meteorismus vorhanden ist, das Darmrohr eingeführt, das höch¬ 
stens 15 Minuten liegen bleibt, während an jedem Morgen ausser¬ 
dem noch eine Glycerinspritze verabfolgt wird. Glycerinspritze 
und Darmrohr wird auch nach am Dickdarm ausgeführten Opera¬ 
tionen gegeben. Bei weiter gutem Verlauf wird zuerst mittags, 
dann abends und zum Schlüsse auch morgens die Heizdosis fort¬ 
gelassen. Alle Patienten mit Ausnahme der herniotomierten, bei 
denen die Heissluftbehandlung gewöhnlich am ersten Morgen nach 
der Operation beendet ist, erhalten die Heizdosis und die Glzcerin- 
spritze am Morgen so lange sie bettlägerig sind, d. h. z. B. bei 
Gastroenterostoraierten, im Intervall Appendektomierten bis zum 
4., 5. oder 6. Tage. Das Frühaufstchen wird den Patienten stets 
frei gestellt. Sie machen gewöhnlich am 5. oder 6. Tage von 
selbst davon Gebrauch; ältere, schwächlichere Leute, die länger zu 
Bett zu liegen wünschen, erhalten die Heizdosis und Glycerinspritze 
jeden Morgen während der Dauer ihrer Bettruhe. Bei den gering¬ 
sten Anzeichen von Meteorismus muss jedoch in jedem Falle der 
Patient wieder ins Bett zurück und erhält seine drei Heizdosen 
mit Darmrohr und Glycerinspritze wie zu Anfang, bis die Peri¬ 
staltik in Gang gekommen ist und sich von selbst erhält. Aelteren 
und obstipierten Personen, bei denen Darmträgheit vorliegt, wird 
vom 2. oder 3. Tage ab 3 mal täglich ein Esslöffel Vinum rhei 
verabreicht, bei hartnäckigen Fällen wird es bis 2 stündlich ge¬ 
geben. Kochsalzinfusion mit Adrenalinzusatz und manchmal auch 
bei irregulärer Herztätigkeit nach der Angabe von Lot sch mit 
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1 —2 ccm Digalen auf 1000 ccm zum Adrenalinzusatz geben wir, 
wenn die Pulsfrequenz steigt (über 100 und 110 Schläge pro Mi¬ 
nute» oder ohne Digalcnzusatz aber stets mit Adrenalin, wenn 
Flüssigkeitsaufnahme per os nicht vertragen wird. Anstatt sub¬ 
kutan wird die Kochsalzlösung auch häufig intrarectal gegeben. 
Wollen wir aber eine schnelle Wirkung auf das Herz und Gefäss- 
system erzielen, so wird die Lösung stets subkutan oder intravenös 
einverleibt. Daneben machen wir von der subkutanen Digalen- 
gabe zur Anregung der Herztätigkeit einen ausgiebigen Gebrauch 
bis zu 6 Spritzen am Tage. In den ersten Tagen sorgen wir durch 
subkutane Morphiumgaben für die Beseitigung des operativen Nach¬ 
schmerzes und für eine ungestörte Nachtruhe. Die Abendmorphium¬ 
dose wird stets gleichzeitig mit 1 ccm Digalen gegeben. Mit Flüssig¬ 
keitszufuhr durch Trinken beginnen wir auch bei Magenresektionen 
und Gastroenterostomierten am Abend des Operationstages und ge¬ 
statten anfangs schluckweise das Nehmen von warmem oder stuben¬ 
kaltem Pfefferminztee. Derselbe wird meistens gut vertragen. Bei 
den geringsten Anzeichen von Uebelkeit oder Völle wird die Zu¬ 
fuhr von Flüssigkeit sofort unterbrochen und der Magen durch eine 
weiche Schlundsonde entleert (auch bei Eingriffen am Magen selbst, 
Gastroenterostomierten, Resezierten), und wir haben Nachteiliges 
von der Anwendung der Schlundsonde niemals gesehen. Muss das 
Trinkenlassen ausgesetzt werden, so geben wir stets dafür 1 Liter 
physiologischer Kochsalzlösung, um das Flüssigkeitsbedürfnis der 
Gewebe zu befriedigen und beginnen mit neuer Flüssigkeitsaufnahme 
durch den Mund erst nach Ablauf von 12 Stunden; wird es auch 
dann noch nicht vertragen, so wird wieder der Magen ausgehebert 
und eine Kochsalzinfusion gegeben. Ist von den schwerer Er¬ 
krankten 2 Tage lang hintereinander Flüssigkeitsaufnahme von Tee 
gut vertragen worden, ist die Peristaltik in Ordnung, so gehen wir 
rasch zu konsistenteren Nahrungsmitteln über, Milch, Suppen, 
Bouillon mit Ei usw. Spätestens am 8. Tage werden breiige Nah¬ 
rungsmittel gegeben und je nach dem weiteren Verlauf kürzer oder 
schneller zur gewöhnlichen Speisefolge übergegangen. 

Wir sorgen also für ausreichende Flüssigkeitszufuhr, entweder 
auf natürlichem Wege oder falls dieser uns gesperrt ist, auf Um¬ 
wegen durch intrarektale, subkutane und intravenöse Kochsalz¬ 
infusionen; wir sorgen ferner für eine mechanische Entleerung der 
uns zugänglichen Teile des Mageudarmtractus, des Magens bis zum 
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Pylorus durch den Magenschlauch bei Stauung, des Rectums 
bis zur Flexura sigmoidea durch Glycerinspritze und Darmrohr auf 
jeden Fall. Die Peristaltik des übrigbleibenden Darmrohres regen 
wir durch Wärmebehandlung an. Die Herztätigkeit wird durch 
Digalen geregelt, die ßlutdrucksenkungen durch Adrenalin- und 
Kochsalzgaben bekämpft. Narkosebronchitiden und andere Kom¬ 
plikationen werden sofort mit trockenen Schröpfköpfen und Priessnitz- 
schen Umschlägen behandelt. Als das wesentliche dieser Behand¬ 
lungsmethode erscheint es uns, dass wir diese Mittel nicht erst 
anwenden, wenn uns eine Störung dazu auffordert, sondern pro¬ 
phylaktisch. Die Eröffnung der Bauchhöhle, der opera¬ 
tive Eingriff setzt thermische und mechanische Schädi¬ 
gungen, die uns als Indikation gelten, ohne Zeitverlust 
die gestörte Funktion des Organismus wieder in Gang 
zu bringen und solange künstlich nachzuhelfen, bis die 
komplizierte Maschinerie von selbst wieder läuft. Die 
Frühbehandlung wartet nicht erst die Störungen ab, um sie zu be¬ 
handeln, sondern verhindert ihren Eintritt oder ihre weitere Ver¬ 
schlimmerung. Der Meteorismus auch geringen Grades wird stets 
als eine sehr ernste Komplikation angesehen, die auf jeden Fall 
zum Schwinden gebracht werden muss, und solange er besteht, 
eine ernste Beachtung verdient. Den Meteorismus werden wir auch 
operativ bekämpfen müssen, sei es, dass wir bei der Operation 
durch Entleerung der geblähten Schlinge den Tonus der Muscularis 
wieder herstellen, was zu tun ich häufiger in der Lage war, schon 
um überhaupt an den Krankheitsherd heranzukommen, sei es, unter 
Umständen auch durch multiple Enterostomien (Rehn, Nötzel), 
über deren Resultate mir jede Erfahrung fehlt. Mit einer systema¬ 
tischen Frühbehandlung werden wir auch die Erfolge erwarten 
können, die uns nach dem Krankheits- uud Kräftezustand des 
Operierten unter Benutzung der uns zur Zeit zustehenden Mittel 
überhaupt möglich sind. Indem wir so dem Eintreten übler Er¬ 
eignisse zuvorzukommen versuchen, beherrschen wir die Chirurgie 
des Abdominalraumes von der Cardia bis zum Colon pelvinum. 
Operative Eingriffe am Rectum bedürfen einer anderen Nach¬ 
behandlung. Hier stehen wir in einem Dilemma zwischen der 
Gefahr des Meteorismus und der Gefahr der Kotphlegmone. Die 
Rectumoperationen sind daher nicht in der Besprechung einbe¬ 
griffen. 
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Wie äussert sich die Heissluftbehandlung auf das objektive 
und subjektive Befinden des Behandelten? Bei infektiösen Pro¬ 
zessen, bei gangränöser oder perforativer Appendicitis, bei Ver¬ 
letzungen mit Infektion des Bauchraumes richtet sich das Befinden 
je nach der Dauer der Erkrankung bis zum chirurgischen Eingriffe 
und der inzwischen eingetretenen Ausdehnung des infektiösen Pro¬ 
zesses, der Stärke des schon vorhandenen Meteorismus und der 
Beschaffenheit der Herztätigkeit. Die einzelnen Fälle sind so ver¬ 
schieden, nach dem Alter und der Widerstandsfähigkeit des Ein¬ 
zelnen, dass eine einheitliche Besprechung dieser Zustände unmög¬ 
lich ist. Es dauert manchmal 1—2 Tage, bis die Peristaltik 
wieder in Gang kommt. Sind schon irreparable Störungen vor¬ 
handen, so ist natürlich nichts mehr zu erhoffen. Bei einzelnen 
Fällen sieht man aber auch bei hochgradigem Meteorismus nach 
2—3 mal 24 Stunden eine allmählich sich steigernde Peristaltik 
wieder einsetzen; andererseits kann man aber auch beobachten, 
dass eine schon Stuhlgang und Wind fördernde Darmtätigkeit 
wieder stockt und nicht mehr in Gang zu bringen ist. Darüber 
mehr bei Besprechung der einzelnen Fälle. Nach aseptischen, auch 
eingreifenderen Operationen, wie z. B. bei Resektionen am Magen 
und dem Dünn- oder Dickdarm machen die Operierten keinen 
schwer kranken Eindruck. Das sog. Narkoseerbrechen nach dem 
Erwachen ist, wenn am Morgen des Operationstages der Magen 
ausgehebert ist und sie nichts mehr genossen haben, ein sehr seltenes 
Ereignis, so dass ich dagegen etwas skeptisch geworden bin. Tritt 
Erbrechen ein, so wird auch am Tage nach der Operation sofort 
der Magen ausgespült. Meistens findet man, besonders bei Magen¬ 
resezierten, aber auch nach der Eiselsberg’schen Pylorusaus- 
schaltung, viel flüssig-grünlichen Inhalt. Es handelt sich fast 
immer um eine akute Magenlähraung. Die Durchquetschung 
der Magenwand scheint durch Reizung der Vagusendigungen eine 
vorübergehende Lähmung der Magenmuskulatur zu verursachen. 
Ich habe bei der Gastrojejunostomia posterior mit ganz kurzer 
Schlinge (die Darmschlinge sagittal an der quer zum Magenende 
angelegten Wunde angeheftet, so dass die Schlinge in der Richtung 
von der kleinen zur grossen Kurvatur perpendikulär nach unten 
hängt) niemals eine Störung der Magenentleerung gesehen, trotzdem 
die Patienten von der dem Operationstage folgenden Nacht an 
Flüssigkeit zu sich nehmen; aber jedesmal nach der Eiselsberg- 

Archi v für klin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 4. (J2 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



968 


E. Gclinsky, 


Digitized by 


sehen Pylorusausschaltung trat eine Magenlähmung ein, die die 
mehrmalige Anwendung des Magenschlauches notwendig machte. 
Bei einem Patienten nach ausgeführter Magenresektion habe ich 
mich einmal dadurch täuschen und zu einer zweiten Operation ver¬ 
leiten lassen, die einen unglücklichen Ausgang nahm. 

14 . 42jähriger, massig genährter Mann, intensive Beschwerden von 
einem Ulcus ventriouli mit häufigen Blutungen. Laparotomie ergibt einen 
callösen Ulcustumor an der kleinen Kurvatur. Resektion des Magens mit 
Pylorus. Es blieb nur ein verhältnismässig kurzer Magenstumpf übrig, der 
geschlossen wurde. Anlegung einer Gastroenterostomia retrocolica anterior, 
Schliessen des Duodenalstumpfes. Methodische Heissluftbehandlung 3mal 
täglich. Auffällige Pulssteigerung nach der Operation bis 136, die langsam 
in den nächsten 3 Tagen zur Norm herunterging. Wind- und Stuhlabgang in 
den nächsten Tagen. Pat. nimmt Flüssigkeit zu sich. Unterbauch ist weich 
und eingesunken. Am 3. Tage Erbrechen. Ausheberung fördert eine Menge 
grüner Flüssigkeit zu Tage. Nach 6 Stunden nochmals Erbrechen. Nochmals 
der gleiche Ausheberungsbefund. Leichte Druckempfindlichkeit im Epigastrium 
in der Gegend des Duodenalstumpfes. Da ich eine etwas lange Schlinge zur 
Magenverbindung genommen und keine Braun’sche Anastomose angelegt 
hatte, fürchtete ich, dass der Duodenalstumpf nicht ausgiebig drainiert sei 
und perforieren könnte. Um einem Platzen vorzubeugen: Relaparotomie. Zu 
meinem Erstaunen fand ich statt des kurzen kontrahierten Magenstumpfes, den 
ich bei der Operation kaum bis in die Mittellinienwunde hinein bringen konnte, 
einen grossen, schlaffen Magensack vor. Duodenum war gut drainiert, gar nicht 
gefüllt, ebenso keine Füllung des Jejunums. Es wird schnell eine Entero- 
anastomie angelegt. Heissluftbehandlung, Kochsalz, Adrenalin und Digalen. 
Starke Pulssteigerung. Tod nach 6 Stunden. Autopsie ergibt am Bauch keine 
peritonitischen Veränderungen oder Adhäsionsbildungen, sonst ist der Magen¬ 
darmbefund wie oben. Die Anastomose war 5 cm lang. Kleines, sehr schlaffes 
Cor mit brauner Atrophie. 

Bei fehlender Motilität entleert sich auch bei breiter Anastomose 
und guter Funktion des Jejunums nicht der gelähmte Magensack. 

Nach dem Heizen tritt gewöhnlich stärkere Peristaltik und 
lebhafter Abgang von Winden ein, die sich besonders bei älteren 
Individuen in der schlaffen, dehnbaren Ampulle des Rectums an¬ 
sammeln, und, weil die Patienten der Schmerzen wegen das Pressen 
unterlassen, erst entweichen, wenn der Widerstand des elastischen 
Sphincters durch das eingeführtc Darmrohr gebrochen ist. Aber 
auch nach oben entweichen aus den oberen Teilen sehr häulig 
Gase und werden durch Ructus entleert. Die Patienten empfinden 
das nicht unangenehm. Singultus habe ich jedoch nur noch von 
einzelnen Wenigen im terminalen Stadium gehört, bei denen der 
Meteorismus nicht mehr zu beheben war und die progredient zum 
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Exitus kamen. Bei kleineren Eingriffen, Gastroenterostomien, Gastro¬ 
stomien, Gastrotomien. Hernien machen die Operierten kaum einen 
veränderten Eindruck. Der Leib bleibt weich, es erfolgt gewöhn¬ 
lich am nächsten Morgen Stuhlgang, jedenfalls im Laufe des ersten 
Tages nach der Operation. Bei Hernien kann die Heissluftbehand¬ 
lung schon am 2. Tage, bei den andern spätestens am 5.—8. Tage 
ausgesetzt werden. 

Subjektiv empfinden die Operierten die Wärme des Heizkastens 
äusserst angenehm, auch ältere Leute und Arteriosklerotiker. 
Oefters verlangen die Patienten nach Verminderung der Zahl oder 
nach Aufhören der Heissluftbehandlung von selbst wieder den 
Heissluftkasten, wenn sie durch Windverhaltung unangenehme Sen¬ 
sationen haben. 

Einmal habe ich bei einem 74 jährigen Mann (Fall 15) eine 
Thrombose der Femoralvene gesehen, die ich aber kaum auf die 
Wirkung der Heissluftbehandlung beziehen kann, da er sonst 
subjektiv keine Beschwerden während der Heizprozedur hatte, 
sondern sie ebenfalls wohltätig empfand. 

15 . Es handelte sich um einen Mann mit Aortenaneurysma, starker 
Arteriosklerose, der von einer inneren Klinik wegen dauernden Erbrechens 
überwiesen war. Ein dort aufgenommenes Röntgenbild ergab nach 24 Stunden 
volle Magenfüllung. In Sauerstoffäthernarkose und mit Novocainanästhesie des 
Bauchschnittes wird die Laparotomie ausgeführt. Der Magen ist verhältnis¬ 
mässig klein. Es besteht eine feste narbige Stenose des Pylorus, der kaum für 
eine Fingerkuppe durchgängig ist, dicht am Pylorus an der Hinterwand des 
Magens ein apfelgrosses Carcinom. Keine Drüsen, kein Ascites. Wegen des 
Alters und der Gefässveränderung wird nur eine Gastroenterostomie angelegt, 
und zwar, da von der hinteren Magenwand kein freier Teil zu erhalten war, 
eine vordere mit Braun’soher Anastomose. Heissluftbehandlung, Kochsalz¬ 
infusion. Pat. verträgt vom Abend des Operationstages Tee. Kein Erbrechen. 
Nächsten Tag Winde, 2. Tag Stuhlgang, der jeden Morgen auf Glycerinspritzen 
nach Heissluftbehandlung erzielt wird. Am Abend des 3. Tages klagte Pat. 
über Kältegefühl im linken Bein, dasselbe ist bis zur Leistenbeuge cyanotisch, 
ödematös geschwollen, kühl und insensibel. Am Morgen des 4. Tages trinkt er 
seinen Kaffee, hat Stuhlgang. Gegen Mittag plötzlicher Exitus. Sektion ergibt 
gut funktionierende Anastomose, Magen und Darm fast leer, Serosa überall 
glänzend, spiegelnd, keine Adhäsionen. Thrombose der linken Femoralvene bis 
in die Cava inferior. Starke atheromatöse Veränderung der Aorta descendens, 
Exkavation des Bulbus aortae, braunes schlaffes Herz mit starker myokardi- 
tischer Schwielenbildung. 

Die Operation wurde wegen der fast völligen Stenose aus 
vitaler Indikation gemacht. Diesen Todesfall kann ich weder einer 
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Schädiguog durch Heissluftbchandlung noch dem abdominellen Eingriff 
als solchem zur Last legen. Er zeigt im Gegenteil die gute Wirkung 
der Heissluftbehandlung auch bei älteren dekrepiden Personen. Die 
Darmwand war beim Nähen auffallend schlaff und dünn. Er zeigt 
auch fernerhin, dass frühzeitige Peristaltik Adhäsionsbildung bei 
aseptischen Eingriffen nicht zur Entwicklung kommen lässt. 

Gern hätte ich an einer grösseren Zahlenreihe nachgeprüft, ob 
sich durch die Frühheissluftbehandlung statistisch eine Besserung 
der operativen Resultate nachweisen lässt, aber ausser einer Mit¬ 
teilung über die Erfolge an 141 Fällen aus der chirurgischen Ab¬ 
teilung des Krankenhauses Barmen von Strempel (2) (Heusnen 
sind in der Literatur über diese Frage genaue Angaben nicht vor¬ 
handen, und ich möchte daher an dieser Stelle die Bitte an andere 
Kliniken aussprechen, ihre Erfahrungen über diese Behandlung 
zusammenzustellen. 

Mein eigenes verhältnismässig kleines Beobaehtungsraaterial 
erstreckt sich über den Zeitraum von 10 Jahren; in etwas über 
7 Jahren davon habe ich alle Eröffnungen des Bauchraumes mit 
Heissluft prinzipiell sofort vom Moment nach der Beendigung des 
operativen Eingriffs nachbehandelt. Von dieser 10 jährigen chir¬ 
urgischen Beschäftigungszeit entfällt etwa die Hälfte auf meine 
Assistentenzeit an zwei chirurgischen Universitätskliniken. 2 Jahre 
hatte ich die Leitung von einer chirurgischen Station von 100 Betten 
an einem grösseren Garnisonlazarett, und der Rest fällt auf die Zeit 
meiner Tätigkeit als Chirurg im deutschen Hospital und der an¬ 
gegliederten deutsch-chinesischen Poliklinik in Peking. Ich mache 
diese Angaben, einmal, um zu zeigen, dass ich Gelegenheit hatte, 
eine grössere Reihe von Beobachtungen zu machen, hauptsächlich 
aber deshalb, um zu erklären, warum auch mir mein Beobachtungs¬ 
material nicht zahlenmässig zur Verfügung steht. Zahlenmässige 
Angaben kann ich nur über die letzten 11 Monate machen aus der 
chirurgischen Universitätsklinik der Charite, und ich teile mit Erlaub¬ 
nis meines Chefs (Geheimrat Hildebrand’s) die Operationsstatisiik 
von 216 Fällen mit, und zwar nicht sämtlicher während dieses 
Zeitraums in der Klinik operierten Fälle, sondern nur derjenigen, 
die ich selbst zu operieren (199 Fälle) oder nur nachzubehandeln 
Gelegenheit hatte (etwa den vierten Teil des Gesamtmaterials). 

Aber auch aus einem anderen Grunde habe ich die ver¬ 
schiedenen Zeitabschnitte meiner Tätigkeit mitgeteilt. Ich habe 
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nicht stets unter den einwandfreien Verhältnissen, die eine moderne 
Universitätsklinik als selbstverständlich garantiert, arbeiten können, 
sondern ich war häufig gezwungen, Operationen ausserhalb von 
eingerichteten Operationssälen auszuführen, mit fremdem Personal, 
fremdem Material, fast regelmässig war ich der einzige chirurgisch 
vorgebildete Arzt am Operationstisch, manchmal sogar überhaupt 
der einzige Arzt. Pflege und Nachbehandlung musste ich Laien 
anvertrauen, die nicht berufsmässig Krankenpflegedienste zu leisten 
gewohnt waren. Was aber am meisten störte und die operative 
Handhabung unsicher machte, war der ständige Wechsel der Hilfs¬ 
kräfte, der es unmöglich machte, dass sich Operateur und Personal 
aneinander gewöhnten. Dass ich mich während der Operation auch 
um die Narkose, die sich häutig in Laienhänden befand, zu kümmern 
hatte, ist eigentlich selbstverständlich. Dass bei diesen Verhältnissen 
die eigene Asepsis erheblich gestört werden konnte, wie auch die 
Sterilisation des vorzubereitenden Materials nicht immer gesichert 
war, möchte ich an zwei Beispielen zeigen. 

16 . Appendicitis am 3. Tage ausserhalb von meinem Standorte. Es 
handelte sich, nach Eröffnung des Bauches, um retroperitoneai gelegenen 
Wurmfortsatz mit Abscessbildung. Kurz nachdem der Bauch geöffnet worden 
ist und die Schutztamponade des Bauchraumes beginnen soll, presst der Pat., 
so dass der Abscess platzt, und hört zu atmen auf. (Die Narkose wurde von 
einem Pfleger ausgeführt, der zum ersten Male Gelegenheit hatte, Narkose zu 
machen!) Ich konnte mich nicht um die Bauchhöhle weiter bekümmern und 
musste Zunge und Kehldeckel herausholen (Gummihandschuhe waren zu der 
Zeit noch nicht im Gebrauch) und musste mit den mit Mundschleira be¬ 
schmutzten, oberflächlich gereinigten Händen wieder zur Bauchhöhle zurüok- 
kehren. Die Operation wurde beendet. Heissluftbehandlung (ich habe bei 
meinen Operationen ausserhalb stets einen zusammenlegbaren Heissluftkasten 
mitgeführt). Der Patient machte einen ungestörten Heilungsverlauf durch. 

17 . Ein anderer Fall. Eine Hernienoperation nach Bassini verläuft 
ohne weitere Komplikationen. Danach Heissluftbehandlung. Am Abend Fieber¬ 
steigerung, Schwellung und Entzündung der Wunde. Es entwickelt sich eine 
grosse Phlegmone mit Senkungen nach dem Scrotum, Pyocele, die gespalten 
werden muss. Der Patient hatte ausserdem starke peritonitische Erscheinungen, 
die erst nach mehreren Tagen zurückgingen. Das Krankenlager dauerte drei 
Wochen, und der Patient bekam sehr bald ein Recidiv. Es stellte sich bei ein¬ 
gehender Untersuchung heraus, dass das mir zur Verfügung gestellte Tupfer¬ 
und Verbandmaterial überhaupt nicht sterilisiert worden war. 

Auch bei diesem Fall glaube ich, dass die sofort eingeleitete 
und fortgesetzte Heissluftbehandlung einen wesentlichen Teil zur 
Bekämpfung der Peritonitis beigetragen hat. Es ist dies der einzige 
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Fall vou Hernienoperation. der keinen primär aseptischen Heilungs¬ 
verlauf nahm. 

Dass bei derartig unsachgemässer Hilfeleistung Fehler Vor¬ 
kommen, wird man verstehen. Es ist mir einmal und zwar bei 
einem perforierten Ulcus jejuni peptieum (Fall 10) passiert, dass 
ein Tampon in der Bauchhöhle zurückblieb. Die Bauchhöhle war 
mit Speiseresten (Pilzen) infiziert. Trotz des infektiösen Inhalts 
und des Fremdkörpers schloss sich bei der Heissluftbehandlung 
die (die ersten Tage tamponierte) Bauchhöhle nach Entfernung der 
vorliegenden Tampons. Der etwa 30 jährige Mann hat den Tampon 
ca. 1 Jahr lang fast beschwerdefrei in der Bauchhöhle vertragen, 
und auch alle gesellschaftlichen und körperlichen Anstrengungen 
(Reiten) beschwerdelos mitgemacht. Nach Ablauf eines Jahres 
rötete sich der untere Wundwinkel, brach auf und der Tampon, 
der in einer eitergefüllten Höhle lag, kam zum Vorschein und 
wurde entfernt. Daraufhin schnelle Heilung. 

Ich glaube, dass dieser Fall ebenfalls ein Beweis dafür ist. 
w r ie reaktionslos auch infizierte Fremdkörper in der Bauchhöhle 
lange vertragen w ? erden und geringe Beschwerden machen, wenn 
die Tätigkeit der Intestinalorgane erhalten wird. 

Die Schwierigkeiten und die Fehler habe ich mitgeteilt, um 
auch von diesem Gesichtspunkt aus die Wirkung der Heissluft¬ 
behandlung beurteilt zu haben. 

Seit Anwendung der prinzipiellen methodischen Frühheissluft¬ 
behandlung habe ich keinen Fall von Operationsperitonitis mehr 
gesehen. Fall 10 und 11 kann ich nicht mitrechnen, da bei diesen 
Fällen die zu fordernden aseptischen Vorbedingungen nicht vorhanden 
gewesen sind, und auch diese beiden infizierten Fälle sind trotz 
anfänglich schwerer Störungen in Heilung ausgegangen. 

Bei Ilernienoperationen, Probelaparotomien, Gastrotumien. 
Gastrostomien, Gastroenterostomien (ausgenommen Fall 15. der 
74 jährige Arteriosklerotiker mit der Thrombose der Vena eava 
inferior am 4. Tage), Jejunostomien, Magenresektionen (2 Todes¬ 
fälle an Herzschwäche, Fall 14, 24) habe ich keine Todesfälle, 
niemals jedoch eine Peritonitis mehr nach Anwendung der Heissluft- 
behandlung gesehen. Bei allen Fällen fehlten überhaupt peritonitische 
Erscheinungen. Bei den meisten war keine Störung der Magen¬ 
darmfunktion vorhanden; mit Ausnahme von Fall 24. der 6 Stunden 
nach der Operation starb,, ist bei allen ein geregelter Wind- und 
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Stuhlabgang wieder eingetreten, und bei sämtlichen Patienten, mit 
Ausnahme der erwähnten drei (Fall 14, 15, 24), der operative 
Eingriff als solcher geheilt. 

Aus den oben angeführten Gründen kann ich die absolute 
Operationszahl der 7 Jahre nicht angeben. Nur von Appendektomien 
im Frühstadium, im intermediären Stadium und im Intervall der 
Appendicitis kann ich ungefähr nachrechnen, dass es ca. 200 Ope¬ 
rationen sein müssen. Schon 1907 habe ich, abgesehen von Append¬ 
ektomien im Intervall, über 11 zum Teil sehr schwere Fälle von 
Appendicitis mit mehr oder minder starken peritonitischen Erschei¬ 
nungen berichtet (1). Bei drei von diesen hat sich der auf S. 958 
beschriebene unglückliche Zufall des Platzens der Bauchwunde mit 
Vorfall der Därme infolge starken Meteorismus ereignet, ohne den 
Ausgang in Heilung zu beeinflussen. Ein Patient (Fall 18) von den 
11 Fällen ist gestorben, auch bei diesem einen Patienten ist durch 
Heissluftwirkung Abgang von Winden erreicht worden, ln den 
letzten 11 Monaten habe ich 66 Appendektomien in allen Stadien 
und 2 Abscessincisionen ausgeführt ohne Todesfall. Genauer be¬ 
richte ich darüber bei, der Zusammenstellung. Es ist nicht zu viel 
angenommen, wenn ich in den Jahren 1908—1911 120 Append¬ 
ektomien gemacht habe, d. h. in jedem Jahre 30. Genau in Er¬ 
innerung geblieben sind mir aber die Todesfälle, es sind deren 3, 
einen habe ich eben angegeben, die beiden anderen sind: 

19 . Starkleibiger, fetter Mann, Mitte 50. Operation 2 Tage nach Beginn 
des Anfalls. Es fand sich Meteorismus, ein retrocoecaler Abscess, der wegen 
der schwierigen Verhältnisse und des schwachen Pulses nur gespalten und 
durch die freie Bauchhöhle drainiert und tamponiert wurde. Heissluftbehand¬ 
lung. Anfangs geringer Abgang von Winden. Meteorismus vergrosserte sich. 
Tod nach 3 Tagen an den typischen Erscheinungen von Erbrechen und Blut¬ 
drucksenkung. Keine Sektion. 

20 . Aufseher in einer Kohlenmine, Ende der 30er Jahre. Nach einem 
Transport über 24 Stunden nach dem Innern des Landes (China) zur Operation 
gebracht. Dauer der Erkrankung etwa 8 Tage. Appendicitisanamnese. Kinds¬ 
kopfgrosser Abscess in der Nabelgegend, der gespalten wurde. Eine* Orien¬ 
tierung war wegen der dicken Fibrinschwarte und der Verwachsungen un¬ 
möglich. Wunde wird offen gelassen und locker feucht tamponiert. Heissluft¬ 
behandlung usw. Anfänglich Besserung. Wind- und Stuhlabgang. Nach drei 
Tagen Erbrechen und Zunahme des Meteorismus. Von diesem Moment ab 
empfand Pat. den Heissluftkasten unangenehm. Er klagte bei dem Versuch 
zu heizen nach einigen Minuten über bohrende Schmerzen im Leib und über 
Luftmangel, wurde unruhig und verlangte dringend das Aufhören, so dass der 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



974 


E. Gclinsky, 


Digitized by 


Kasten entfernt werden musste and nicht mehr in Anwendung gebracht werden 
konnte. Dafür wurden permanent Heisswasserbeutel aufgelegt. Weitere Ver¬ 
schlechterung. Trotz dringenden Verlangens des Pat. konnte ich mich zu einem 
zweiten Eingriff nicht entschliessen, da ich nicht wusste, wo ich bei den un¬ 
klaren Verhältnissen und festen Verwachsungen beginnen sollte. Tod nach 
6 Tagen. Sektion wurde nicht gemacht. 

Ich rechne diesen Fall nur wegen der Anamnese und der 
relativ häufigen Abscessbildung bei dieser Erkrankung zur Appen- 
dicitis. Es ist dies das einzige Mal, dass ich selbst beobachtet 
habe, dass Heissluftbehandlung abgelehnt wurde, weil sie Be¬ 
schwerden machte. 

Ebenso berichtet Strempel (2) über Fälle, die durch heftige, 
durch Heissluftbehandlung hervorgerufene Koliken zu einem erneuten 
Eingriff zwangen, bei denen ein mechanisches Hindernis als Ursache 
gefunden und entfernt werden konnte. 

Auffällig bei diesen Fällen war das ausgesprochene Angst¬ 
gefühl, der Luftraangel und die durch das Klein- und Schneller¬ 
werden des Pulses objektiv nachweisbare Blutdrucksenkung bei 
Anwendung des Heissluftkastens. Ich möchte diese Erscheinungen 
als durch Heissluftwirkung akut vermehrte Resorption von der 
ausser Tätigkeit gesetzten Darmschleimhaut aus einer komplett 
ausgeschalteten Schlinge deuten und annehmen, dass diese schäd¬ 
liche Heissluftwirkung diagnostisch verwertbar ist, indem sie im 
Anfangsstadium bei sonst kräftigem Allgemeinzustande eine mecha¬ 
nische Verlegung durch Abknickung oder Strangulation anzeigt und 
eine nochmalige genaue Revision indiziert. Bei terminalen Zu¬ 
ständen, in denen die Blutdrucksenkung schon vorhanden ist, wird 
Heissluftbehandlung auch unangenehm empfunden. Das Bezeichnende 
dieser diagnostisch verwertbaren Heissluftwirkung ist die 
plötzliche Veränderung der bis dahin leidlichen allgemeinen und 
Puls-Verhältnisse, die sich nach Aufhören des Heizens von 
selbst zu dem früheren Zustande bessern. 

Nur in vier von sämtlichen Appendicitisfällen sind Abscess- 
incisionen gemacht worden (Fall 1, 19, 20 und 22). 

22. Boi diesem Falle handelt es sich um einen 9jährigen schwächlichen 
Knaben, bei dem ich wegen des schlechten Allgemeinzustandes und wegen 
Membranfetzen, die sich im Abscesseiter fanden und den Eindruck der Reste 
einer gangränösen Appendix machten, das Suchen nach der Ursache unterliess. 

Bei dem Fall 1, bei dem durch Mittelschnitt der grosse Abscess 
entleert wurde, lag die Schnittführung zur Aufsuchung des Herdes 
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zu ungünstig; ausserdem waren durch die feste, 14 Tage alte 
Fibrinwand die Verhältnisse zu undeutlich. Hier wurde die Appendix 
nach 2 1 / 2 Monaten entfernt. Diese beiden Fälle sind in Heilung 
ausgegangen. Die beiden anderen Fälle sind gestorben (Fall 19, 20). 
Bei allen übrigen ist der Wurmfortsatz freigelegt und entfernt 
worden. Alle mit Ausnahme von zwei sind geheilt entlassen. Der 
eine (Fall 18) ist gestorben, der andere befindet sich augenblicklich 
noch in Behandlung. 

23 . 18jähriger junger Mann erkrankte plötzlich mit sehr intensiven 
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, Schüttelfrost, Fieber und Er¬ 
brechen. Stuhl- und Windabgang war angehalten. Am nächsten Tage kommt 
er mit: 38,3° Morgentemperatur in die Klinik, wird sofort operiert. Es findet 
sich ein fingerdicker, kleinfingerlanger, starrer Wurmfortsatz, der am Ueber r 
gang zum Dickdarm eine erbsengrosse Perforation zeigt. Trübseröses, massen-. 
haftes freies Exsudat mit bräunlichen Flocken, die wie Darminhalt aussehen, 
in der Bauchhöhle. Exsudat wird, soweit es möglich ist, entleert und die Bauch¬ 
höhle ausgiebig drainiert. Methodische Heissluftbehandlung, Kochsalzinfusion, 
Digalen usw. Der Puls schwankt in den ersten Tagen zwischen 130 und 150, 
ist klein, unregelmässig. Daher noch häufig Kochsalz-Adrenalininfusionen. 
Stuhlentleerung vom Tage nach der Operation an in den ersten Tagen geformt, 
dann diarrhoisch und mehrfach am Tage. Es tritt kein Meteorismus ein; da¬ 
gegen bleibt der Leib ziemlich hart und gespannt, besonders in der Gegend 
oberhalb der Symphyse. Temperatur schwankt zwischen 37° und 38° bis zum 
20. Tage, von wo sie eine Continua von 38—38,2° bildet. Stärkere Schmerz¬ 
haftigkeit über der Symphyse, daher am 24. Tage Erweiterung der Wunde und 
Entleerung eines Abscesses. ln den nächsten 4 Tagen stärkere Remissionen 
zwischen 37,5° und 39°. Darauf Spontandurchbruch eines zweiten Abscesses 
aus der neuangelegten Wunde. Abfall der Temperatur und zugleich Sekretion 
gallig gefärbten Dünndarminhaltes. Temperatur bleibt in normalen Grenzen 
bis jetzt. Der Leib wird ziemlich weich, Stuhlabgang erfolgt täglich in kleinen 
Mengen. Infolge Abgangs des grössten Teiles des Darminhaltes durch die 
Fistel, die sich allmählich vergrössert und die Umgebung trotz schützender 
Pastenverbände ausgedehnt maceriert, eintretende Inanition, die trotz des 
schlechten Pulses (etwa 130 die Minute) und der ausgedehnten Hautveränderung 
keine andere Wahl als die Operation zulässt. Der Patient ist nach 9wöchigem 
Krankenlager zum Skelett abgemagert. Relaparotomie, Anlegung einer Entero- 
anastomose zwischen zur Fistel zu- und abführender Schlinge. Die zuführende 
Schlinge ist durch Adhäsionen ausgedehnt, im kleinen Becken befestigt und 
muss gelöst werden, sonst wenig Adhäsionen. Die ausgeschaltete Schlinge wird 
entfernt. Heissluftbehandlung. Mehrfach Kochsalz-Adrenalininfusionen. Nach 
der Operation am ersten Tage Aufstossen, mehrfaches Erbrechen. Puls 160, 
flatternd. In den nächsten Tagen wird der Puls etwas kräftiger. Es gehen 
Winde ab. Die Flüssigkeitsaufnahme wird gut vom zweiten Tage ab per os 
vertragen. Langsame Besserung. Noch in Behandlung 1 ). 

1) An in. hei der Korrektur: Pat. nach 4 Wochen geheilt entlassen. 
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976 K. Gelinsky. 

Trotzdem zeigt dieser Fall auch die ausgezeichnete, die Peri¬ 
staltik fördernde Wirkung der Heissluftbehandlung, und ist ein 
weiterer sprechender Beweis für die anfänglich aufgestellte Behaup¬ 
tung, dass nicht die Infektionsgrösse der septischen Peri- 
tonealabscesse, sondern die toxische Wirkung der lahm¬ 
gelegten Peristaltik die akutere und grössere Gefahr für 
den Erkrankten bildet. 

Beim Suchen und Lösen der Appendix habe ich in allen Fällen 
rücksichtslos Adhäsionen durchbrochen, um die Appendix zu finden, 
und wie jeder andere, der prinzipiell nach der Appendix gesueht 
hat, mir bestätigen wird, dabei selten die freie Bauchhöhle selbst 
eröffnet, sondern gewöhnlich neue Abscesse, die hinter den ober¬ 
flächlicheren Verwachsungen lagen, miteröffnet. Häufig habe ich 
auch, um den Meteorisraus mechanisch zu beeinflussen, Därme 
punktiert, einesteils um den Meteorismus zu mindern, andererseits 
aber um überhaupt an den Krankheitsherd herankommen zu können. 

Die absolute Mortalität sind bei 200 Fällen 3. Bei der letzten 
Serie von 67 Fällen, die nachher zahlenmässig aufgeführt sind, ist 
kein Todesfall eingetreten. 

Ich gebe nun die kurze Zusammenstellung von 216 Bauch¬ 
eröffnungen in der chirurgischen Klinik der Kgl. Charite im Laufe 
der letzten 11 Monate operiert und mit der beschriebenen Früh¬ 
heissluftmethode nachbehandelt, und zwar mit genauer Angabe der 
Todesfälle, ihrer Ursache und ob peritonitische und peristaltisch«* 
Störungen folgten oder schon bei der Operation vorhanden waren. 
Die vor der Operation vorhanden gewesenen peristaltischen und 
peritonitischen Störungen sind mit fetten Zahlen vermerkt; die nach 
der Operation eingetretenen durch gewöhnliche Ziffern angegeben. 

Von den 147 unter aseptischen Bedingungen ausgeführten 
Operationen am Magendarmkanal sind 3 Todesfälle au verzeichnt*!): 

1. Eine Gastroenterostomie am 4. Tage an Thrombose (Fall 15): 

2. eine Magenresektion bei Ulcus ventriculi am 4. Tage nach 
einer in einer zweiten Narkose angelegten Enteroanastomose (sieh»* 
Fall 14); 

3. ein Fall von Magenresektion an einer 67 jährigen Frau 
(Fall 24), die 6 Stunden nach der Operation an Herzschwäche 
einging. Die Sektion ergab keine peritonitischen Veränderungen, 
dagegen ein kleines schlaffes Herz mit brauner Atrophie. 

Die Operationsmortalität betrug 2 pCt., davon an Peritonitis 0 p( t. 
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Die Gefahren,’ Verhütung und Behandlung der abdominalen Infektion usw. 077 


A. Aseptische operative Eingriffe bei ungestörter Peristaltik. 
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Gesamt- 
mortali t;it i 


Heilungen 


a abs. pCt. abs. I pCt. 


I. Brüche, davon 

1. Nabelbrüche. . . . 

2. Leistenbriiehe . . . 

3. Schenkel briiehe . 

4. Bauchnarbenbriiehe . 

II. Probelaparotomien, davor 

Gastritis adhaesiva 
Multiple Adhäsionen . 
Cardiacarcinom . . . 

Magencarcinnm . 
Pankreascarcinom . . 

Lebertumor .... 
Coecaltuberkulo.se . . 

Peritonitis tubereulosa 
Pcritoncalearcinosc 
Inoperables Hypernephrt) 
Verdacht auf Tumor . 
Bauchdeckcnschuss 


111. Magendarmoperationen: 

a) 1. Gastrotornie bei Fremdkörpern 

2. Gastrotornie u. mehrfache Kntero- 
tomie bei Fremdkörpern . . . 

Summa 

b) Gastrostomie 

1. bei Cardiacareinom. 

2. bei Oesophaguseareinom . . . 

Summa 

e) Gastroenterostomien: 

1. Gastrocnterostomia post. 

a) Ulcus ventriculi. 

ß) Benigne Pylorusstenose . . 

y) Magcncareinem. 

o) Pyioruscarcinom. 

e) Ulcus duodeni. 

2. Gastrocnterostomia posterior mit 

Kiselsbcrg’scher Ausschaltung 
ß) Benigne Pylorusstenose . . . 

3. Gastrocnterostomia anterior mit 
Braun 'scher Anastomose 

n) Benigne Pylorusstenose mit Car¬ 
einom der hinteren Wand des 
Magens(Fall 15 f an Thrombose) 
y) Mageneareinom . . . . 


44 100 


26 100 


3 100 


— I — i 14 100 


4 100 
6 100 


4 100 

4 100 

1 100 


1 100 


1 1 100 0 

— — 3 100 
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Myocarditis nach Narkose; . . . 

,5) bei Carcinoma ventriculi Fall 24 
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e) 

Jejunostoinien bei ausgedehntem 
Mairencarcinom . 
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f) 

Appendektomien im Intervall . . . 
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Coecumresektion mit Ileotransverso- 
stomie. Appcud. Schwarten tumor. 
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IV. Cholecystektomien bei Cholelithiasis . . | 
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B. Eingriffe bei nicht aseptischen Verhältnissen und ungestörter Peristaltik. 
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II. 


III. 

IV. 


V. 

VI. 


< »astrorrbaphie bei Mairenfistcl (Fall 11) 
Gastroenterustomia post. mit I'ylorus- 
versehluss bei einem ins Leberbett per¬ 
forierten Ficus duodeni mit subphre¬ 
nischem Abseess ' Fall H). 

Fnterorrhaphie einer (nacli Operation einer 
eingeklemmt. Xabclhernie entstandenen) 

Dünndarmfistel. 

Resektion einer fistulösen Dünndarm¬ 
schi im:e 

1. nach incarcerierter Schenkelhernie . 

2. nach abscedierender Appendicitis 

(Fall 23). 

Verschluss bei einem Anus praeter¬ 
naturalis . 

Cholecystektomie l>ei einer Gallenfistel 
(Fall 25;. . 
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stark unter dom dauernden (»aUerUiUfitlussv Vs würde* die foiulöso Ualienblase 
umsob nuten, eku.finert und eine H^aDouldraioape angelegt. Die Frau stand 
m der eisten Nacht nach der Operauon auf, als di* WacW in einem Neben- 
Zimmer beschäftigt War und fing Mif <ieo Abort, .Es OüiWi^kfi^ sich vom 
nächsten' Tage ab eine Dentonvtis. der die Pnw nach-3 Vagen erlag, 

C. Eingriffe bei Infektion des Bavicnraumes 
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E. Gclinsky, 

26 . 28 jähriges Mädchen hatte vor 3 Wochen eine Appendicitis durch¬ 
gemacht und im Anschluss daran an Schüttelfrösten und Fieber erkrankt. Bei 
der Aufnahme: grosser subphrenischer Abscess, der gespalten wurde. Nach 
8 Tagen Wiederauftreten von Temperatur und Schmerzen im Epigastrium. 
Spaltung eines im linken Leberlappen gelegenen, hühnereigrossen Abscesses. 
der mit der Umgebung nicht verwachsen war. Drainage. Tod nach 8 Tagen 
an fortschreitender Sepsis. Die Sektion ergibt multiple Leberabscesse, keine 
Peritonitis. 

Es ist dies der einzige Fall von den mit peritonitisehen und 
peristaltischen Erscheinungen erkrankten akuten Appendicitiden, 
welcher zugrunde gegangen ist, und zwar an Sepsis. Bei allen 
übrigen (50) sind die peritonitisehen Erscheinungen zurückgegangen 
und die Patienten geheilt entlassen worden. Fall 26 war in sehr 
elendem Allgemeinzustande mit subphrenischen und multiplen 
Leberabscessen aufgenommen. 

Zu E. 27 . 74 jähriger Mann, seit 4 Wochen mit Erbrechen, Diarrhoen und 
aufgetriebenem Leibe erkrankt. Kleiner, aufs äusserste abgemagerter, alter Mann. 
Das Abdomen ist kugelförmig gebläht, man sieht deutlich Darmsteifungen auf- 
treten. Ein Tumor ist bei dem starken Meteorismus nicht nachweisbar. In 
Lokalanästhesie wird ein Coecalafter angelegt, der gut funktioniert. Zunehmende 
Mattigkeit. Tod nach 10 Tagen. Sektion ergibt ein Coloncarcinom der Flexura 
lienalis, braunes, atrophisches Herz, eitrige Bronchopneumonie und beiderseits 
geringes eitriges Pleuraexsudat. 

28 . 43 jähriger Mann, seit 3 Monaten chronische Ileuserscheinungen, 
wird mit hochgradigem Meteorismus und absoluter Stenose der Darmpassage 
eingeliefert. Sofortige Operation ergibt ein fast stenosierendes, gut operables 
Coecumcarcinom ohne Drüsen, ohne Ascites. Anlegung einer Ileotransverso- 
stomie nach Entlastung des Meteorismus. Kochsalzinfusionen, Kampfer, Heiss¬ 
luftbehandlung. Tod nach 8 Stunden. 

3 Fälle von stenosierendem Dickdarmtumor. Bei dem ersten 
Fall (12), bei dem Meteorismus und die Stenose noch nicht sehr 
ausgesprochen war, gelang die Resektion. Beim zweiten Fall (27) 
mit starkem Meteorismus funktionierte der angelegte Coecalafter 
noch 10 Tage lang. Der Mann ist infolge seiner eitrigen Broncho¬ 
pneumonie eingegangen. Der Fall mit 3 Monate altem Ileus und 
mehrere Tage bestehendem absoluten Verschluss der Darmpassage, 
konnte durch den Eingriff nicht mehr gerettet werden. Er starb 
8 Stunden nach dem Eingriff an Herzschwäche. 

Zu F. 29 . 35 jähriger Mann befindet sich wegen Arthritis deformans in 
Krankenhausbehandlung. Nach 4 wöchiger Behandlung hört plötzlich Stuhl- 
und Windabgang auf. Langsam sich entwickelnde Bauchdeckenspannung. Puls- 
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Zu G.-'-äO« 2a jähr. Mann v tot SdHhffrn JiialcU.ifOjf Kastration Monaten 

in der Unken Leisten beuge ein* i ; *M>F \\ nd mit motia am P*äts *uf* 

^'enmnaiefi .und tat Behandlung ‘n^cft; .d&r G.esch'rwKi&abt.^i|tfQg rerlesrF Vach 
# Wo^beri iiöd die Ulcfcri abgebüh ufcd #$ wird hi fjobalsciiteibestt d*c hitier- 
jnVl05e . ♦Sa 010 cst.ri 1 h.g 5 i on*J>^'' frei'g'etegi und das v ‘ä« d$fs?rei>5 möglichst tief 
ev.'.Mrjiim.: ’ Die/aosSieris Wiiiwie terscbiit&ii $eb ; ohne. fteaknor*.' - Sach ! 4w.' 
Cty^rMfon klHgt Bai. öfhe.r SH»mer?.eTi in- der ifnfcejt I nsagend. 

Vom 2 t Tajir.e* äfc fangt der.- hp, et^'as &sfüipi >,ü wonfeü Wirtend dwtökr; 
en»pfHHi!i/d;. TcMjWaiu r *i*ig*?cung ins dH.tv*. Ifotsstaftl?oOar<dtan<:Wind- 

*jt>d \'Btch1a6j^antf,V ■• ;&*$!• ti Tage» y^xxfaritxirtimtttg . %£ 40^. 

schmerzen iui \ v.\b* tivibtn. MüFU ond Wirtdabgang besteh**!. 

Lapafdroovi* ergibt eine 4%eniprno j&Hidjrg* Ra.vicb feiiani <m<düng, die vor» 
rSlrtfpVriionwiten' juoebigon.rbi-t-iriiinfie «•*>.. di* di-? grinst'. Hocker,.* 

wand beiden Vipr^ßi^ib tflngehommFo &U:, »iip ftaöptrirtÄnderungen 

bcü'ndon ;K-h fr. «ki--linken 5.jcjPübi^?-nv , ‘ i ^ri.d. 
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Die biefahreu, Verhütung und 1 BehHndlnm' der abdommafQn lofAktion u*W 


Durch die Exstirpation A fcS,;,;.'• 5 Wwhcm nsieh weicher 
ScJiankmnfekümi hat sich >in& aus^.d«h rUt- reftoper iumeä! je l-h%fi>one 
bildet. (kissluHbehandhinc hat bis . imt To-ie cfe FemuUtib erhaltM jedavu 
der zu spihe EuieriiT die leuien FolgKtv »Jet MsggtidbntertInteklion öicht :u»td?,r 
aufhahen können. 

31. jährige Frau mit seir 3 T^gen hüstebenden Ueuserscbeimingon, 
wjrd Mort pärdt der Einii.feTerünc' lapäroipÄi^D Es Klip de# siph am NtJtz aus* 
gedehnte Fmoekrosen. FreUegtipg des Däpkrte ergibt bamorrtwjrisfch* .in-' 
farcihrdßg <te- Organa; AÄainage. dvochßaDjnfuPjoneo. 
ileissdufdiehandhvöe. Tod art Her/»$0h#hdfe^ eathit Stund^ö. 


H, Icterus, 


MSSÄiS^' 


J t bx > di CI td? 

■ :Mi $ß) \ . . ,v',;-,•>:■.; 


32;. 5,^ jhhn'ger Märni mit Icterus seit b Wochen.. Kr ist stark nbgemagert, 
ab-i*)ui aohylvvStuid^ariir. Operation ergibt em tmrinoni <iöf; Fankreäs- 
ibptVs nid 'Zab)ferM>n - grossen Drüseiu Metastasen und- geringem Asches, 
(.'holerVstgastvostomif. Die i Im* rische Färbung der Haut bi^.t erheldieh Puch. 
Das dm-Vgeliit«! scMmiei. Fat, *:itd narb 14 Tagen aui Wunsch nach Dause 
etiUax^yt.: 

1 Reflektorische peristaltische Stdrxing. 


befcifh.iVir Nhi-m«en i si\ r»• ( 

(Fa fl T iD i &. V < r Ptti üh : 


33T. : i^-rute^ ifyaw. iVt auf einer «Muren KDuft wegen- fspihäiiMr if> 

i*öh h fidJ»Pif. erk nufki phu/brh ?nh Schmerzen ih tW »r.chwm Seite ».*rj.> " 

Eifcbeiyin der trihhefiuni ungöMich n K. vor der 

O^Htativfr WiftF t/irip.mh dem Katheter^ eittnordmofT fM 8oFi^«iip*jtekpir.MhV, sfpt 
ergab TiutaUit*-. 1 ander wurde deshalb eine rmkiU-kupiseb* Uh.uT- 
.sndiung des ! rms auf Funnhe-undieilc unterlassen. Suforfloe liper*«’ium $§p 
\tvhU .flir kJ * «v, • i'fii.fäijtff M 1 ptt, 1 FM« 4.. ’ ' . '■ ' 
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Einlieferung. Eröffnung der rechten Bauchseite durch einen queren Gallen¬ 
blasenschnitt. Während Einleitung der Narkose auf dem Operationstisch erfolgt 
bei der seit 24 Stunden obstipierten Frau starker Stuhlgang. Das Coecuna ist 
ziemlich gebläht, nach oben geschlagen, die kurze stummelhafte Appendix 
durch Adhäsionen eingebettet und nach der lateralwärts gelegenen ptotischen 
Niere hingezogen. Der ganze Bauchraum ist frei von Entzündung. Die Ab¬ 
tastung der Flexurgegend ergibt keinen Tumor. Die Adhäsionen werden gelöst, 
die Appendix abgetragen. Von der Niere wird die Kapsel gespalten und die 
Kindensubstanz freigelegt, ohne dass pathologische Veränderungen gesehen 
werden. Operation ergibt keine Aufklärung für die sohweren Krankheits¬ 
symptome. Schluss der Bauchwunde, Heissluftbehandlung, Kochsalzinfusionen. 
Temperatur fällt am nächsten Tage ab. Es erfolgt jeden Tag Stuhl- und Wind¬ 
abgang, bis am 3. Tage der Leib wieder gespannt wird und Stuhl- und Wind- 
abgang angehalten sind. Relaparotomie in der alten Wunde. Bei Beginn der 
Narkose wieder starker Windabgang und lautes hörbares Kollern in den Därmen. 
Die Laparotomie ergibt den gleichen negativen Befund. Es bestehen ausser 
einem geringen trüben Exsudat an der alten Operationsstelle keine peritoqitischen 
Veränderungen der Bauchhöhle. Serosa ist überall glänzend glatt. Während 
der Operation noch Abgang reichlicher Winde. Trotzdem wird eine Colostomie 
angelegt und der Darm mechanisch entloert. Nächsten Tag Stuhlgang. Am 
3. Tage Temperaturanstieg bis 40,2°. Puls klein. Am Abend Exitus. Die 
Sektion ergibt Pyonephritis, eitrige Perinephritis beiderseits, ausserdem eine 
purulente Pachymeningitis. 

Auffallend war bei diesem Fall das jedesmalige starke Ein¬ 
treten der Peristaltik mit Stuhl- und Windabgang nach eingeleiteter 
Narkose. Die Heissluftbehandlung hat zwar Stuhl- und Windabgang 
erzielt, jedoch nicht so reichlich, dass der Meteorismus beseitigt 
werden konnte, sondern derselbe wurde an jedem Tage stärker. 
Die peristaltischen Störungen müssen bei der fehlenden peritoni- 
tischen Erkrankung reflektorisch auf die eitrige retroperitoneale 
Nicrenerkrankung und die Rückenmarkserkrankung bezogen werden. 

Das wenn auch kleine, zahlenmässig angegebene Material zeigt 
meiner Meinung nach mit genügender Deutlichkeit, dass, wenn die 
Darmtätigkeit erhalten ist, die aseptisch zu gestaltende Operation 
im Bauchraum, bei Beherrschung der technischen Handhabung, von 
der einfachen Laparotomie bis zur Magen- und Dickdarmresektion 
kaum eine Gefahr bildet, jedenfalls keine grössere als die zur 
Ausführung der Operation leider noch nötige Allgemeinnarkose. 

Die peristaltische Kraft dürfen wir aber auch vor der Ope¬ 
ration nicht schädigen, und das tun wir in mehr oder minder 
grossem Masse, wie es Bier u. a. ausgesprochen haben, w r enn wir 
die Darmtätigkeit durch Abführmittel, deren eigentliche Wirkung 
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uns mla lut Vcnütre boknnnt. ist:, iäächUffen. Hoi «ami- 

liehen hier ;uigufülauftn Operationen* mit ;Ao)5päiiTh^'''‘Ä5^ Steno* 
sierendvi ' I )ioküiamHHfi)or-> und. der IH'mndannfistel ( Fall ‘i:)j sind 
A4)fü>trttVitfel v0rUer -Tir^hV^eg-ehefi worden, weil e- h«dcai)uV \ii r 
wie schwor /r&h l r iir§iereti der Uarni wieder , in liönmUr 

TättejkW. in »-»riflgcui ist, l.kn dejii Ijlckdarnvtmppr (Fall iäj w urde 
auch nmtii kurz vor der OjMifaVMh sondern mtdir^r<‘ : 

Ta^e vorher, uod am Tage vor der Operation die Penslattifc dun-h 
{le^stdfiWiiiödjiipe wieder an/»«r «-u orsmdV MMuiriisehe Kfit- 
feeruugen ü$f ij/is Tvl^ eles Macens und d*;>: u jus: 

werden naunlw’h ...»*-V uie‘*rV*>-V sondern hoch am Morgen dv 
t»} *i‘r:a uniy.t- vor£wmrmj!eu. 

Vu RrkeunttH* der \Vj\djDgkeii der KrhaJlung der I.luniitaDü- 

keil, d h< <)ei I unkv-n vmv um! rfoldeindnoä hai vb 

MV tbf iiaVjelteliirtiuf i^ y Vi^attt B&füv fe^rPeRuiv ••• tWo Zeiten', 
m denen zur Heilung. Stn' ^ia^cpd^riflemgriff v, P 

b>e-tlid( durch Vf|vjifn4 • • r!t! liO-chuffcn wurde mid du- ore 
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Menge Opfer gefordert haben, gehören glücklicherweise der Ge¬ 
schichte an. Aber vielfach wird auch jetzt noch die Wiederher¬ 
stellung der Darmfunktion der vitalen Energie des operierten In¬ 
dividuums überlassen. Die Kranken werden zu Bett gebracht und 
die Heilung und das Wiedereintreten der Darmtätigkeit abgewartet. 
Aber das ist nicht genug; wir müssen auch etwas dazu tun, um 
die gesetzte Schädigung wieder aufzuheben. 

Der Hauptteil des Ektoderms, die Haut, wie die Magendarm¬ 
schleimhaut, hat für die Erhaltung des Lebens eine absolut not¬ 
wendige exkretorische Tätigkeit. Von der Haut wissen wir es 
bestimmt durch die einem Experiment gleichenden Versuche im 
Mittelalter, Kinder zu Prozessionszwecken zu firnissen und zu ver¬ 
golden, Versuche, die mit dem nach wenig Stunden eintretenden 
Tode endeten. Die Behinderung der „Hautatmung“ kennt jeder 
selbst an heissen, feuchten Tagen durch die Beschwerden und die 
Herabsetzung der geistigen und körperlichen Leistungsfähigkeit, 
die bei stärkerer Muskelaktion durch Hitzschlag tödlich enden 
können. 

Zwischen Haut und Schleimhaut bestehen eine Menge Kor¬ 
relationen. Die bekanntesten sind die Exantheme bei Darmerkran¬ 
kungen (Typhus abdominalis, Typhus recurrens usw.), Urticaria, 
Erytheme nach Genuss gewisser Speisen, von den Dermatologen 
in der Hauptsache durch Abführmittel behandelt, die Haut¬ 
veränderungen (Braunfärbung) bei chronischen Obstipationen, auf 
die in neuerer Zeit besonders Lane (5) wieder hingewiesen hat, 
die Acne rosacea, der „unreine Teint“ bei verlangsamter Dick- 
darmentleerung. Chronische Hauterkrankungen sind, wie mir ein 
Fachmann versichert hat, in der dermatologischen Literatur kaum 
bekannt; deshalb möchte ich das einzige Beispiel, dem ich be¬ 
gegnet bin, hier erwähnen. 

28 jähriger Russe in sehr guten sozialen Verhältnissen, die ihm jede 
Hautpflege und Behandlung gestatten, leidet seit Jahren an einer über den 
ganzen Körper ausgedehnten psoriasisähnlichen Hautaffektion, ist dabei der¬ 
artig chronisch obstipiert, dass nur 2—4mal monatlich Stuhlgang erfolgt. 
Nach Behandlung der chronischen Obstipation verschwand der Hautausschlag, 
trat aber bei Darmstörungen in geringer Form wieder auf. 

Umgekehrt werden auch bei Läsionen der Haut Veränderungen 
im Darm gefunden, wie bei dem jetzt noch ungeklärten \ or- 
kommen von Ulcus duodeni bei ausgedehnten Hautverbrennungen 
[Moynihan ((>)]. 
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Bcfaliren. Verl*»ilun«r m\\ nrliuuä der ;ibi»,ni.u.oa-k'o i;;ed;m*n dsj| 


Wenig bfradiifct ist. der gleiche> Symptomenkumple^ «ier'/lermi- 
de* tödlichen Hamverbrenrimn: ufrid der letalen 
i Vrnf.mVts. Bei beiden Zu>Binden ’ ^‘md ' die Patienteu .sehr unruhig, 
werfen sieh Inn und her und klagen über grossen Durst. Die 
T< nvperaiur ist herabgesetzt, es treieu Ifrbrfcrhen,. i \a»n/>i\ Delirien 
oin, dann ausgespruetiene Blutciniekseukimg, der. Puls wird klein 
und fadenförmig, die Atmung stark besclibuinigt uud oberllaetdudn 
Lia< isi bei benlen das Hild, das .dein Tode l oraogebi. Außerdem 
'.eben wir aber vikariierend das. eine Organ für den Ausfall de-, 
anderen Eintreten Bei llum verbrämten starke Diarrhoen» bei 
f-VnUiuiUkerM ?mkc kalle ^ehweissausÜrüühö dicht. vnr dem Tv>de. 

wenig geklart div.s t ; Verhältnisse auch bis iet/i, sind, so 
müssen. wir ri-ed) aus dieser p^aehen lind./Unseren kliMsehen Be¬ 
fahrungen schliessem rin.vs der NddeimhatH des Magemlarmrnu tu-\ 
ub-e-.ebeit uitt. ihrer luubamtög für die Nab r nntrsa>sirm!?uion und 
IkesMrpuon.. noch mne vdnie Bedeutung als exkrefurisdbein Faktor 
/uki'fumv, die niciif ohne schwere Folgen ggsdluidigu und lahm 


Difitizec 


0.88 ß, e 1 f rt k 

Wir besi izm zur^it tfdyh kein in Weise .sK-lts-t. 

wirkendem, IVndalt.ik/ üriregremJoS; suheumo :£i: .Min»**, 

wir \verd^rj *s Aber' von der m er¬ 
wart eh haben und . es; als.' ’eitwr •n.uiförii'?- Hiulsetiar/m** 

freudig begruben, Ihc \\ wuebeJiatuUu.ng als |»hy- : ioiv»^Vso«i hb* 
grundbie Mrlhode. diu uiejif. hut;ihre Wirkung auf de? glaüe Mu^- 
IvnJatur fescbtäiirkL ivj^ Lei den anderen epuheltragetKlep 

Deeken auch auf die s^enuefendeü Iio.sUndi.edr du* Seldeihiham 
selbM eine gün>uge IGrnvirkung. entfahr, wird es nicht Öbertifetg 
mabften. 

Auch uj den neuen Auflagen der; olmArgGclieH Ifand- und 
Lehrbücher werden dm Hr^’ride Lctnrdühmung. perbsuShselie 1aih - 
mimg, ileüserseheiütua^n uioiu .immer um der Scharfe gcsehicdtp' 
die für dir praktische Beurteilung des vorliegender! FulLs nod- 
wende:r Waren, auch geht nicht immer nid genügender peoiliehkeir 


hertVn\ dass tVrdunih.s und Mrlcorisi 

riiüs Zustil. 

«de sind, die zwar 

einen kausaieü . Ztisammenhang und ii 

Ii'sh.'ilb lüii 

u fig :znsa ft j men v/>.r~ 

gefunden WWdem aber an und für 

sich «JUHS 

gut rennt e V arviin ge 

darstelSen. Im die .borden letzten 1 

icfjnlfc tu 

snud 


Metoonsmus und Prrituuiiis Znsiände 7 die zeitlich vrr^i^ien. 

, einander folgen können, und je nach ihrer Geliere eine ganz wo- 
seldedene Prognose and Indikufiousstellung für an<.-*r Handeln ri> 
gehen. So kann auf Peritonitis Meteorismus toi gen,' Wie. tm der 

.\pptmdieihs jierfonfüva. die Apper>dektoiuie mit ihaiauce <ts 
Baüvhranmes indizieren, und eine göre Prognose geben, da-» o 
Wink wenn auf Moicorismu;*: Peritonitis folgt, /. B Wm VdvoiusS 
der Pleoira. Agmoideu. fasi jeder lAngrii? /u spar k um men. 

Lm um /unaeim über. die Begriffe selbst itf’ einigen. \ t*r~ 

Sehen wir unter perisJatnseher.kahmung die Lähmung der Mu-'.oi- 
laris alieiii und imte.r Oarmiähtmmg die Lähmung Vod Müsch Lvris 
und. Mucnsa H*.aeons.mns. ist r^r nat/Ji aasseti sichtbare Ausd.ro. t. 
der Mu>keii{ihihjjogv /u der hei e in getretener Imoxikaium <1tn -•.!, 
Lahniii'gunä der SchleunhauUatrgk^il hei rhLnulätnnung noch Lr- 
brechen und Smeufins hmzuinic 

So einfach und unk^mphzforf werden sieh bn Emzeji'alb dir 
; C Verhältnisse ja scimn dartneton, sondern die einzelnen Madien 
Ajhrie scharfe Grenzen meiDander übergehen.: aber für die 
• praktische f;<mrudhmg genügt wenn wir .mir zwei Grossen 
rrehipMg um der IjjB'ku.on der rcrihnmi'* und der ln- 
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I 'i" \ ..ll.t-niiic iir.il lii liaiull.i(r_> lnt''ktii'U us«. 

durch gesehadtgle SchJeimhautL Je juch.r sich 
die. hiMiicü H.rd .*• s u.ti addieren, je sclili-chrcr wird die f‘ro- 

■.inyisfe; , : ;P’ yi'd; 

^Vjr^ * **,!?*': 

' • • » . • • -• i . •- «rW v 


augtifUlir fofewide Schemen zur Beurteilung, Ich stelle kurz die 
zeirlidu- und ursaeiiliehe ,V uTe 111andef 1 o Ige der/in Betraehf luunnaei}- 
den liauptsaehbebeu Kraokhmisiypen und ihn' IlauptsyTnjvtorae •zu¬ 
sammen: , ■ ' ’ . ' 

! io jVri<täjfische, Udnuung nach operativem ItiiiirrilT (Mntew- 
risifin'-, Suihi' und WindverbalwuSgiK, Daraus? <*mst*•<«( 
b >.lanmkatma duridi Uärmlahmauff ciutuliecs Krlin.vJien, Sin- 
iuii u-s, Blvii<Jrui’k»-i)tiiifi£ !. Bei rneiit. rei-htzeifieier Hilfe 
1 •>;ni.'. 

ProfriHWe in den Anfunjrssuidieu gut. 

Therapie: lJtd^slufUudtauditmg. 

II. iimeekli-nuuii; Hernien. 

;i’ HhiurasiniiMleus der /uldhremlen Schlinge ieinmaliges ICr- 
bh-ehör!. -Nleteufism«^. reltektOrisiohe Stuhl-■nnVifulverhaltiuig, 
in Intuieikaiion durch Darin in ImmiKr der (?ii o ir*. k, i • • n t m i * * ii Sehlmßß 
•: iiiiiifices Kybrenimi, Singuitus. h.dzw-i'undeHiniü. 

<:.) langsam beginnende • tiifeiumii» IWiKmiti.», durch Durch* 


flPeui{.ier.!iiiirsi.t.'igerurig). mid z»v.ir ; 

<?) hei gewühnhehen Bnedmn und inneren Hermen meistmi- 
n*iis in einem ahgesackten Raum. 

•Ii hft. retn.graUen Jnctircmtionen in die "l'ene Ibtiiehbühl*.*. 
Prognose hei H « gut. 



lU«f. - - 

l’ruL'üose hei H < erheblich setde-Ider düroj’ . die jn- 
I'ekrioo des nitenen BauelinumieSi 

Therapie die gleiche Wie itoi II u und l>ra'io%fe' des 
•' BuuchraunW'V . .V.- /• •; .• •' ’ , ._ _ ■ '• . 

I'i- .'«e-ltM'iidreliime. Wd-iii-i-. S(fäögttlatiotisih’us ustv. 

ui liUnvikation dutol* die gelahmte Nddinge •,linidLn-. Hr- 
l.irechem Sineidlus, l’idsveramleinee. SlVihH nn'd Wmilv-i- . , : 
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I» < { biuruMnu-;i?; : i> der zuffihrgiKjefi;. Schlinge- {MtHeori>nHi> 

• ) hdt kiuut durch {.^riUmiife iuledgK luucdnvnnde« :i«;r der 

KMife k-* »* *' *' ’ 

WStui miclit friJfjce ‘ Hilf* ohogfotr fei, sehr 
M Infektiori M )nmm ' acfron- imüyifer -sp-: 
:s»diädi^lnj itr^anfern^s ihnwizi. 

thm fi'i<?d- Eiritfcrinr«:% : w’hdr ttoinnge der uu^ge^firtjtereo 
>etdi;ii;e. ’Virdt rlursr<iluJu: d«*r ' Id radiale iie> 

KäMehcaumes, JJük.s 1 nT t beh^i« njLr, 

IW A|>|M.‘r.idi«‘mÄ smi]de\. f»erlV.r,Hfv:i und i^tugrarnnsä. iVrfiit^i j,*»n 
eines IrU^siinaiur^ans, Yetde fangen »iswv. 
ii> irtiektj“j-:: mehr fe.>der nubder aus^iiehiii* rvntouufe «Tm»- 
jifeeafijr^Ud^omnL:, ^v\)\n\^r< Krferdieru, 



• ;.. MÄ / . * VA • V : A^f t ;. : 

V. ClifOHivö’lle?' ileu-. . dnrdi Strati^ 1 . \dbä.SKiBiVi. TtlUiereii ie,u 
;*) 1 *Murj! lon-deus i><•{inehrte i^nfei^luk der >:»ifnlireüijrn 
^idirt^w l»*Kai> r rrv‘Ner{er Nulii- und Wind- 

A> - f 



(diuuikds Krbreeli 



r i»l h | r r \ !.»*' «»|MTai ! 

Tber.i }*•;.:; 'Kiii(enimig dtfe Klndwijis^ -v ?n»wi»id:*st Irtiiiv 

[•r ri^Uib A d t e SOdun^en duhdi |n‘baiidlune. . 
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pje-.iiel'Äivron, \~e.rJiiit,uiig und BirbamihinL' der abdj.o:m>a(c».i 4Qlekitou «is*. *49| 


Das sind ungefähr [dtp) präkriach vorkouviiientjen Fälle. \uhi 
wir sehen deutlich*, wie sieh die Anstich leii auf Wiedorher,Stellung 
«imcii das Ziisuüiheinvirkoü der beider? toxischen OrPss^ der 
Infektion und. der luioxikailoo versebleGhiern. auüererseiU aber 
aneh v dass die. irifektioieifresse pfegjfio^ii^cli gan? : -' verschieden zu 
D urteilen. isfe jo nachdem sie & ersi* s Moment auftritt, oder gö 
einem schon ursolia«iiirr jm« Dann und Organismus hin/ntmv Dir 
praktisch »üagtioMrv'dm Imrsdieidubg, veejehes Stadium vorliegt. ist 
'bei dem (lassenden trhergarig 'dp, cumu Stadiums in (las andere 
im Kmielfafl oft sehr schwer* Oie Ife’nrteiiung erm%UkliV: 

dm AmopOe in vivo, die Operation, 

Dos sei bst versUuidhulie Sehlassf/dgerung dieser Tatsachen ist 
die Fordern Dir der ' Frühope.rai inn,. de .schneller wir den 
fVdienteij zur Operation bekommen, .je früher wir eingmfen 
können, desto mehr wird unser Hand ein sieh nur mii 
.ein^r der bpi den deletären 0 zu besohaf tigen 

haben, entweder nur-mit dorn Verschluss der Infektion^ 
q Pc11o oder rnif der Wied erb erst eUnog der Fassade , 

J$$| Fmkleimjom^ii, Aehs^tidretjmureji < nsw. ist die Früh' 
Operation , eine alte cbmervi'.mn- Hegel, Seit. jil Jahren. ha? sieh 
dm >pprmlierii' ebonfaÜs diesen Fkiiz rrnmcvm und au.ioudi link lieh 

Wird um dm I*i-rr-ed*n^unu der lOvdmjm reifen hei (bdhmhU-wnboden 

Hestjritteti. 1 JifcEdi^nTkliin'g der alHldmitiaj^n Ofvirurine drängt 
auf dH* Frohaje iitOnn hm, dir uns dm brndeii Ohunern einer uDor- 
haupt fnoi;iir.liefi WiiblmdmrstHiung iiiDL Das Gleiche gdi von den 
n»Heon>Gsrh»«ö 'XuMä&deu heim chronischen Ifeuv de frühir -wil¬ 
der Suunthir «in Fn-Jc berei/tJi und durch Resektion oder 1 ist Ol - 
hdduMjc den Darm rnilmumo ehe seine moionselm Krall erlahmt. 
th'MVj besser. werden'Re-suhnm son. Ilei allen zwrilcl- 
ha fleii; t'äXl'ejV ‘ä biFfV : h er den en d i e U ü g l i c h keil 'ei n e r 
< 01 eaai.J arui n*: I len Vor {et zu ne «.der JVrfora t ioJi Vorlieg l. 
hei denen di«’ D Gig u o-e nur durah Abwarten gesichert 
Werden kann -nul wir verpflichtet da< Abwarten m 
Öpjjjtü rla<sen und dn? eir • euren- distgn'OM mehe u >* iuuO 
mo-rh-h s, ...ehn?*II Si|h|? hei \ m V erschaffen, dem Ar/i 

für dir D&gnMeX • dem d?iueiikn für " 4 fe" W.K‘derlK j r;st : vdlu'iig: fern. 

FrotmsOiruU. bedingt rar hnnu tadalM. ?mShoek kann eine .Fokal- 
auaslhcsie &is«H’«'ibri werden, fidec ein Aedmrraaseh. von «h-m 
mandunal mne reeht uuie Wirkung“ auf den >.ehieolj>en Ihds e«- 
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der Ta: ivc; autxy^JnetH^i; 


ZnsaffitiieitrassnD«;. 

i>H‘ $f ’hn rin i-j-y-heii Erkn/ikunirr»* i«j»m V. r. 



5> •'■£H‘: 




; me • . '■ - •*■ -'' 

<ier ^Htak^ih^u svie jjvr 
{>;vnijiöhmct>2 in Wl*.; /Uv.errre-;>^ixr- : *rrtf,iiv &Wök% -«■=■**- 
^ifasöcii. 4a er ;.: pt^reiiieiil vrenien 4qWfc 



den ^choru Mtftvr fcami A^vn!* ;;, 
le Arrv^thi'Vfv ecvetäl $ e&äs?ft^ : 


i-V ilarrii *Mn*- 


0- 

M 



f&p I»«kakr<’ It&rtfrUiitrtm ure*» tm dlv au>^^« r hahc r »; N*huhi^ 
/>} entfernen oder» falb <ibs uu:ht •-:--- = : - 



, >pWfaiK»ö: 

vuivjru wir ;an >ieterstea na Mt eif>r pript?ßir|i 

irütuiMuee, iHrAii.HViiVehe l b <->i af:Uehartdiunjtr, 




“Die- l*fcfahrf xi. V'vrUiitung unil HtdiamlUwg dfctabdominalenInfektion im\. 

U>. litese frnli/.<-inii«- Nachbehandlung . ist, falls dif Ursache 
der Sibmug l<i‘hiib''ii. das zurzeit -sicherste Mittel, *t*»i bei 
muht Irreparablen yerändijriuigvn die. IV.ristaliik wieder 
in flaue ™ bringen. 
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• Aus <1“m >üU'itoriii.si'l)«'U Institut der Vivv vrsiiv#? Hrfdidler^? 

ie intrapehine extraperitoneale Resektion 
m Nervus ohturatorius und anatomische 
tudien über die'ropograpbie dieses Nerven, 1 » 


■ , : V-.«. ; 

l)r. Rudolf' Selig, 

1 / 

Mit 2 Textf^un-u. 


\« f sriiiurkm* Aurrairen anlässlirh unsrer kiuxm YAruitVtH- 

Ii« , Iiutu:-i über die ftnsukNwi ihss Nervus ui »turutnnus bestimmen 
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liehen VaVri^ tU* cuifznvv h&t. 

Jiijre-ntliHlt Collie an du* Spu/e »m^erer i'vnr! minien mm; an — 
Uihrliclie 


iirhe JDarlemmi: ülu^r Sp^mtn iiberlmnpt I'ol0\n. Vur ufcnt 

! • K ;»* I )i v u - •* u< >>. lii!>»'!•• hiv*v iev-orü u » rir r-»i11;. l « im. i *J*i. i*u. .bom 
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Die tDtWpohüiP (js^rapcpiitifieale l«ftso.Uiii>t> des Ntmis t>bturaU>vias. A0f|«fc 


rmiMeh wir Stellung nohnicn zu 'bni Streit: handelt es ■sich hei 
den Spasmen, SO X. li bei deri. FlilleO vtui J,it.tl<\. itf»' tejoo 
*pa«i i-.eh* 1 . Kontraktur oder sind iuer audi Sehrumpftmg<.k«>ntnik.-- 
ttiren vorhanden? VVir wissen aus guten i>e<»baeli:tiii"en t dass die 
Mehrzahl der Autoren der Ansicht ist, dass die Stiiruuij.rtines- 
kuntröktür Vidlig im Hintergrund sieht, oft überhaupt nicht vt.r- 

harid.en m. ' Lnroitz, Förster danbert War. dass watfebtnal 

. 

r;>kt s V|f-' jui t : im Spiel &ei ? geben aMr'pi 4 ' dass die 
vp der ^arkoHm|usL ätefaK i i 

hierzu l?rtvA.*is und La»*> siieft nimo hlmirnwe IwnmHT ä<it Muskel 
oder der Sehüb* düe Aber .*11«- 1 . wenn es sieh hi > ieleü Kall Mi 
\m Scrnufüpfim,iiHkMül.rak(f)r handeln hu)I re, so wir den 

Beweis >u erbringen Wiilm-m. : d&*> daun era :rec;iu .die sedlrnr 
ülilidhei)'. AitftbicniHri' lud riet dtn; Spasmen der Adelük- 

cpret? rillte yerfeWj. waren. )\; { ' VV ‘ ’ 

l Ahi brvmi neu ober di» m K?-u:e kommenden Loujcn. br- 
somh’rh dm: YerLiu!. Oiasfliiise »o iibur die IjtÜmStum.n a.u.slYdir- 
lipftk; weitrotin Wir nefirnm wHLrhmp&tL Lfb Y 

Rupprpd Jvi v-Xiü* L fYkr vKr Pu d, sind d in AdUmef], die 
vhh; Ther;<ru< -M-hulem relativ sehr wenige (Lorenz. Kursier, 
Sintfel: Itenn, um dos Poehmais stark m betonen, hm den 

Fdlieie mp wir spvziidf im Auge haben lau deneo es sieh um 
•Mii.-mij Ypasimi> in den Adduktoren handelt, kann es vorläufig 
nur .jim- M(.. ; rauve Therapie gehen. Konservative Maßnahmen 
•wvtilr?) Ihm rl.tr..« sieis viuw-ieen. 

Hurra srvTlre L»* *i dm* i ö Krage stehenden Leiden die ■ Kordm 
jtmdV anL wir udis-en mir allen uns zu Hubolv -lebenden Mi Uv-ln 
die AVirkunir d«S peripheren Neurons zu s« hvrib.hen rimben. Da 
die FleHorou und Adduktoren über die L>.mn-on*»i und Abduktoren 
iibemwe^ou, w muss es unsere Adfgäbd sein, ites a^türtv Glftteb- 
-e\v»,'hl /.wisoliert diesen und ihren AnlagomMen svu‘derli»*r/u'Oiel|en. 
Wir !nii>s.‘tt also die Kxhm.son\n mul Ahdnlaiiröii z.U kralum-ü. dd-> 
Fle\orM> Höd Adduktoren vii sehwücheo suelmn. lloifa lohne 
nt ms dm T(m-ottnH* ;m- ond missen sieh ivold vorMohtig, wenn 
er sam. dass du* I'»iKuiien. naobdem sevd ii Wu.-Ie n im Vorhände 
warero in der Hesel lyoidrakluHrm si-em. 


I -•-otel, Vt*> 'h}ifiOuu,; : v :t «ln Druisriien O”-ii > 
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Förster 1 ), planmässig auf der Suche nach geeigneter Therapie, 
verlangte, die bei einer Pyramidenbahnerkrankung bestehenden 
spastischen Kontrakturen, sowie die übrigen Erscheinungen ge¬ 
steigerter reflektorischer Erregbarkeit der Muskel dadurch zu be¬ 
seitigen, dass man ein Glied in der Kette des Reflexbogens operativ 
durchtrennt. Der motorische Teil des Reflexbogens, d. h. Vorder¬ 
horn, vordere Wurzel, motorischer Nerv, konnten nicht in Frage 
kommen nach der Ansicht Förster’s, da er sich vorstellte, dass 
ihre Ausschaltung zwar die Kontraktur aufheben, aber gleichzeitig 
vollkommen schlaffe Lähmung der betreffenden Muskel erzeugen 
würde. 

Wir sehen hier, dass sich Förster in einem leicht verständ¬ 
lichen Irrtum befand, denn erstens wissen wir heute seit Stoffel, 
dass wir den motorischen Nerven partiell sehr gut ausschalten 
können, ohne Lähmung zu erhalten; zweitens hatte aber doch 
Lorenz 2 ) eigentlich die Forderung Förster’s erfüllt, die wir an 
sich als völlig klar und prägnant aufgestellt, besonders hervorheben 
wollen. Denn wenn Lorenz den Nervus obturatorius bzw. seine 
einzelnen Zweige offen durchschnitt, so war bei den Adduktoren 
der Reflexbogen tatsächlich, wenn auch indirekt geschwächt. Der 
Adductor magnus konnte mit seinem durch den Ischiadicus gehenden 
Reflexbogen Weiterarbeiten. Es war ein Bogen ausgeschaltet. 
Freilich fügte Lorenz stets noch die Tenotomie der Adduktoren 
hinzu. Wir werden später zu ergründen suchen, warum sich diese 
Operation nicht behaupten konnte. Die Berechtigung der Nerven¬ 
durchschneidung, sobald ein ganzer Muskelkomplex ausgeschaltet 
werden kann, erkennt ja Lorenz an. 

Ehe wir uns nun zu den Operationen wenden, die überhaupt 
zur Beseitigung der Spasmen der Adduktoren in Betracht kommen, 
seien einige anatomische Betrachtungen angefügt. Wir werden 
sehen, dass wir in der Tat im Rechte sind, gerade diese Sonder- 
gruppe herauszugreifen, dass ihre Behandlung wohl die grösste 
Schwierigkeit macht. Dies alles wird durch die besonderen topo¬ 
graphischen Verhältnisse hier bedingt. Man sehe sich doch diese 
enorm grosse Ursprungsfläche der Adduktoren an. Vor allem den 


1) Ötfricd Förster, Uebcr die Behandlung spastischer Lähmungen usw. 
Mit teil, a d. Grenzgeb. d. Med. u. Fhir. 11)09. 

2) Lorenz, Feber die Behandlung der angeborenen spastischen Glieder¬ 
starre. Wiener klin. Rundschau. 1S97. S. 21— 27. 
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jrossvii ivviiuri, den-d.tfr Krsprupg; des Adductor; roagnus eiriümmit 
- - IMwsehmH ! 5 »]cn» J i der s»-!>nii:e l^prupg dos Adducw 
luUiTM.** - Qur £-v )in»u p *r'a; um| . düs Wechselspiel bei #r 
inneiwutKm. D* r Addoeibr rnaaons äif% vom N. obiurat.oei.us. plus 
V »säiiaiJieo:? versorgt-;, der M. pedimein? m>?* nur vorn N.. femo- 
ralfe ■>. Die ubri^tm Adduktoren vom N, öbinratörms- V ersorgm^ 
des M peetmeos \ m einem Zweig r]^ • : X,. ohimmonns ;^idvef : 
>eI j f M'Uen. ' .Auch die IdutYcosoramig ist- vimv völlig . doppelte-;, 
jänrrsebs haben wir die A6ste der Arteiria öliiir tufcm& y äüdeterseTtä 
A*S& &rt. oi^vmifi’exö Temoris medialU und die Art. .profunda 
Vmoru, deren hndstamm >wisehen Adduocor iTuignu^ und iongus 

rmdrin^i- Zusaaimonfassend linden wir muskulöse und sämige 

• ■. 

.!. Sprünge:» dreifaches Inw.i'rV^ridn.sgebkU-. dr&iläolmAiefäs^Vtd’shrgmig,. 
Da> bedingt an und (er Meli >;>imo eine SonderSuUum:- dieser 
<ie^«*nd. Air werden hören, dass gerad.e diese anatomischen YAr- 
jhilrmvso aueh beim thmapouusehoa Füugriif den .Krfoig so kocht 
in !•' rag»' stellen. Aipf .die Anatomie des- N, ul»to.ratoriii*, besonders 
seines uns frfer risferessierendeü Verlaufes m» Becken auf seinem 
exOäimrittmealen fieekenwog konbwui wir Später hä genauer De- 
'(•orltuhif fOidfter vnrgesvlilageinm MVlhmle 

Wir boiiandoln als erste Od-^diertsmeiibode ohne uns im 
gvfüuMi'a ,•)ji den historischen Kärwiekinnaseang «toi halten - - die 
Von F(».r^i>sr;. AriaugUnorte dddrälse)mcidung der hinteren Wurzeln, 
i iies )>,. 1^# ;:; wir : '.uns: Vier seit r k^W können. 

R$ giS adn o Vaiiev wo vurrkhinlieii d m; Adduktoren hc.m:d)i\ct sind 
Und niemand wird, den ; : vhwereil Kingriff Förster'* wahren. Wenn 
ot>oiiK> Aiäffrre zur V erlugtmg: sJ.eh^Vi; Mäh wird 

bbtfV das wird man uns zugeteßö V dreimal eher cntschliesseri, 
mv »aimddVil stumpf /iirtmkzusefnel.em als den Rijekefmiafkskanal 
fji >((UiVß\ 

Wir brJiamlelo als •Z'wvm.e Sh ohnde Aüe .sabkiHane Tenolornm. 
'‘Ke i*! ^i^otlicb jitr xubkuUme Ten.m>nfi*> der. Addulctdre«'? Sicher 
kvAnKSWe^ das. w’aÄ/.ihr.Adtnfe sttpi, aneiv piäit. wenn man sul>- 
kptäne Dmouivnouro^ saeir |>:ir*ib«,-r sind sieh doch vndd ;moh 
dir M-ei>teu Aut<*h»u eintL >'doü m utevr« 5 r »w^ien Veröfl'enilitdiung 

SV^-.fg *yw ^■y ^y - . r^ -X •• :••; •,•-,• -r •.' V. • •' >'••=•' •; ■■•-*• ;•"' ’ • 'M-* ^ : ^ 1 _".. '• „-.. • •••• 

11 0 ,, . {• t. ,| : : H ■ r, ; i: ;•* . , S -i'!:;' t^A. o|(,, : r, t (l)l ,l Jf;,t'. 

•irdoM;! ■! :>■ -■ ,\t i*. t \ün f , rtv V‘M tM. UM % *• 

’* x' 1% K> ^rjft'wK * PM 4. ^ }. 

f ■:■:.•• J . .; r i, , !.♦«,. 'viii-: Sr •• •«: ••< lilivM;i: My.nrs J'i >• *0* r. 

. äpö^.e. .• ’ •;' . . : •"• • ••.•,A : ,V;;' A. v . ,; if ; ( M; . ■-•C “T, -;‘..V / : • .. v- ;> •: • 
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glaubten wir ßorchard erwidern zu müssen, dass auch die Zweige 
des N. obturatorius bei diesem rohen Eingriff zerstört würden. 
Heute gehen wir sogar so weit, zu behaupten und den Beweis zu 
liefern, dass diese sogenannte subkutane Tenotomie am besten je 
jeher desto besser verschwinden sollte. 

Zur Beantwortung der oben gestellten Frage, was subkutane 
Tenotomie ist und notwendigerweise sein muss, müssen w r ir ant¬ 
worten, dass es nach genauen Versuchen an Leichen nichts anderes 
ist, als eine Durchschneidung der Muskeln, Sehnen sämtlicher 
Adduktoren, des N. obturatorius bzw. seiner Zweige und fast aller 
zur Ernährung der Adduktoren nötigen Blutgefässe, Arterien und 
Venen. 

Was wollte man wohl mit dieser Operation erreichen? Zuge¬ 
geben, dass sogar die Recht hätten, die behaupten, es handle sich 
bei den spastischen Zuständen um Schrumpfungkontrakturen; was 
machen diese dann zur Aufhebung der Kontrakturen? Sie zerstören 
Muskeln, Nerven, Venen, Arterien. Was muss an die Stelle der 
Kontraktur treten? Die ischämische Kontraktur. 

Die Muskulatur ist eben ein derartig hochdifferenziertes Ge- 
webe, dass sie nur ganz kurze Zeit ohne Ernährung sein kann. 
Es wird nach einer subkutanen Tenotomie der Adduktoren die Ent¬ 
wicklung eines Kollateralkreislaufes zu spät kommen und wird die 
Degeneration der Muskeln nicht verhindern können. Selbst die in 
das distale Ende der Adduktoren gehenden Gefässe aus den Rami per- 
forantes und absteigenden Aesten der Arteria circumflexa femoris 
medialis werden eine ischämische Kontraktur aller proximalen Teile 
der Adduktoren unter keinen Umständen verhindern können. Wir 
kommen noch ausführlicher auf diesen wichtigen Punkt zurück. 

Wir stellen als erstes hier fest, dass diese Operation nicht 
dem Gedankengange Förster’s, Lorenz’, Stoffel’s entspricht, 
bei der Aufstellung einer geeigneten Therapie. Aber immerhin 
könnte man mit Recht einwenden: Verschiedene Wege führen zu 
demselben Ziele, also hier ein völlig verschiedener Gedankengang, 
der seine guten Resultate zeitigte. Dem ist aber sicher nicht so. 

Denn Doberauer, Hohmann 1 ) und Vulpius 2 ) berichten über 
Misserfolge bei diesem Vorgehen und äussert sich letzter Autor 

1) Hohmann, Verhandlungen der deutschen orthopädischen Gesellschaft. 
12. Kongress. S. 51. 

2) Vulpius, Berl. klin. AVochenschr. 1906. Nr. 42. 
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Di“ intrajjolvino c'iUapmtj.mea.lt pjasekläm täfes'-'Neiiiis ohturatorju 


iasjtr skeptisch über (He subkutane ■■.'I'enofemie, wenn er &t$tj gBei 
den sjiasUKiipB Affekt jenen kann die ti'üoiomie eru Kee-'dn hdulig 
•.nickt; vhWiJjtea. • Die - Se{n»nVerfiflan>4iiBg dagegen sfc.h.ajt-cr nicht 
mt'f die Kontrakturen aus, sondern führt Inaftie nmervierlt Muskeln 
.im Schwacher inner vierte« ABtagüBisteii KU, 14 ; ..Dieser letztere Ein- 
erd! ist aber gerade hoi den Adduktoren, wie wir sehen werden, 
me gemacht wühJeo.uud hisst sieh garnicJ.it verwirk liehen bei dieser 
Mii-kelgHipiio. Der letzte -Tunkt wird uns spater beschäftigen, 
VoHdu% BütierciL wir nur. das? nach Tenotornie Ifeidive shdi 
häufig nicht Verhüten lassen. bald. 

I»ci diesem .schweren l’ifignlV. der oflenhar nurdeshalb, weil 
er sich unter dm Decke ■abspieit. «Ö harmlos nasskht, hei nahe rer 
!>etra«htüfig aber einen schweren liiriörriiT tlarst.elii, der alles Inder 
Tiefe ahrnaht, was •»ich in der» Wc? stellt. rositas, wie. der Aus¬ 
druck heisst. und wo mh brüsker r-ewnli a'ljes zerrissen wird: <*h 
es Mie' ke! war. was sich.da noeh. ansfrajifius Tasine. Arterie oejer 
— denn iiorotiulieb vermag. e-. der Dperateur aa/.ugehe«, 
denn dass • dies alles sem kann, aueli. pej genauester Befolgung 
aller; Vorsehrdteii, ergab'-mit' das gemmo Studium dieser liegend- 
hei diesem vlty-vreri Hmcnff ist V»n irgend welcher Odsiwuug 
atisoin; '!t: i-i die bode und kann giirhie.hr os. Frage kommen 

• Diese sogenannte subkutane '[emuntüse, die um die Mitte des 
• -n .hihrhmidet's in Ffttttkroioji etwa das i.mjem, i,-. syas j;dir- 
htimlertehiim vier AdetTäSs tv,-ir — alles wmde üniikatmnsln.s ikttiiii 
behandelt - isi .ihsnini k-m gleieheoUiger Eingriff: 0«nfi der 
Muskel ist. iihysndogiscli ein 'inran für sieh, eim: MasehiTie, die naeh 
ga.tiz genauen ijnmdsal.mii erhalten wird jfvüinter. J.an*i^»i-s*j|. 
Jede direkte fieeuiflussmia de» Ma-kels durch Traumen muss un- 
Iledmi't rme V.Täudm'nm: in seinem uwe-l.s.-l hi rli. ifuhri-n und 
damit, nm-i, auf die .Dauer -Kürte am-sore 'lestall fiimldisteren, Die 
I.MophWefie 0. dem Muskel sind durch -m liedem verlegt AtthF'd'T 
Ft:;iir>ye.-:hIprirdriktt' . können mehl in dem richtigen Masse uns 
dem Mreani.-mus aligciühr! werden. Dior s 1 todi-m ml hei .Sirbttsp; 
diüvh-■.■ioieidr.ngrit von Fehradiek und Fi vineri. roniiieker- 

K Heb bei k Mach 0ur< ; biromiü«g an Frosdintt und Kr.iwnehiw $jn 

lustulogisehen Büdo gesehO!? worden. AVahrsdiemiieli beruhte dies 
auf i-asfiiiioforisrdiefi .Sto.rürigeu. DemrHUSs-et-.der gonautitetV Aljfuhr- 


i k “ >.' c".‘ 'CU jLaude.is OriilsclK- * t«ii :(fr ie 1:H 
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11 HK' : Sen*. 

I.t-Jjimifi tmt: kann iu cuinu solchen Muskel wenige! Blut < f> 

flHil >uim* Kraabrnür. i)i?r:tt«gs!?eut. 

Nun ain'l ulr aufdtn Kiavaad gefas*T. *s gibt •mli.v.-ij’< »i-iJorm-, 

>•-.üibi k--i?K i ifeulai;.,»u.s<(brungen, keineIkiraaueiie. üiakdds--[beft 
00 fmKch mH er d-n- Üeeke ab, au-'-srr den ,M>'.a o:*-!(i ( -rnri>>?, . 

iiäüiait men. die iiiftdi ab nud m vork-muiiwa solJ.wi, sii'bi mau da* 
iillfs hiebt. Aber selbst .df&p ftinw.indv, (Ui- wir für Ahllis mibe* 
rrfdiM^r balf.'ii, zjigoj'iMign,- Zusairtrntsnheihhumüssen »lot'h wh.-der 
dm i (ci'jidi-. wlenn auch in ganz. inodilU'iericr Kmm. die M>j- k* ii.< 
•NduitfB. i'ascu‘)i, das Bindegewebe der v*«rw(/lneti»?£i«f« Scheiden, <>V- 
tiijßgi .NtVtt’ph-. -K‘t*xlM Zbfstjirt mut^Le alle* dies werden.: um . die- 
bfldfuU'iidf Abduktion lierlwizuführeti. die einzige lind cij.'oaiiit.-iu 
Kuj:dcfi;uij die der gan/eit fiuenilion «iign.i title lieg!. And xäsambtüifl-. 
heilen ums« e- sle-iier wieder., wie \vir ua der Hand sx-tior ui.vler- 
ge legt er lAfiermn'ttie am Kiro mit. 11 i /.Kay.i*•>. K ding, lVelsoiW, 
Vinng. IVikvsd, dajuhg! w->, -EnderJen. KhAitfiel l, Märehand. 

Yu Ipi us und vitdetl aviderep beweiset!. werden.■ Ja, wir 
werden weher lnnv>Msen, bas-., eis dörhb de .■.-'■■•.■•i Mit Scliadigaog zur 
■isidiii.hiixehen lumtraklur kiiTMiiep lhiis.s, nae.li den »wakieu t r.it*-r- 
>.UC-lrtin^n nai'denbeuers 1 1 und H ildebratid'-:- Ha nandi«-!,, 
hin wir oben, sahen, ni.dit nur alle Muskeln und Seimen um I r- 
.-.jicune der Adduktoren, .sondern (ust alle Nerven und, was uos s>> 
we-eu!le'b erscheint, nahezu die ganze in Krage kommende Blui- 
\ gnUir /erslun wird, “‘»in rus«di genug eVi! zu find« n, 

• !„ ii Ivdiiiieralkreislauf /u leiden 

laue Krag«; .■ n|l hier nur kur/ aiigeseliuiiten verdrn: kann 

mv- Kunditdi völ% gieieliu-iiU-ig sein, um Wid.'le-n fei len im .sfife/ielleu 
dir Vcuieidunmn h-m. eh Vbrti Ih r'.' m-muhi um-nmhi und 

cvirwiwni ;Knderleaj. oder- von i« did 'S, »me .In.ueiiuvacb'.en.ieiii 
lltlideerueiu'. steht ja. Wie wii idem honen, reudiiieh seluiü-e 

(«uwe.be zur A er’ugijne. I nd die i.mls.lurtdeiieti Miiskeldeb-kie le-tb-r. 
iiatiirlivi« jie hi. jUtiskuluS, sondern narbig Züsamtiieli. Sr» >i.d«n-d*f 
uVh-lV \ ul [.in;- d anlassiurh vmi Versuelieri. »iie er an Kunineheii'/ut. 
ex|ii'!’ihlc;tn.ejt«-u Kr/euvung vnu Sknlin.su ausfiihrfe, über den Kafbe«- 
i-eCund b'lge'idu-.. Man hafte di’n Kmdne k, nie. (»h das Xarleui- 

t) .t! iiv,dru]1>vii;er,. k 1 «! EVf!>-Vrd>tji*a und Itelinndiuiits ; «tw isidiiituiS-«. 
Mnskidluinrriikhu iiml ««ingran. l-l.’.U'si'iu /eus-hr. f. *.’Jtir Ott. .the. S. 44 
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iu jin, ii«c> vi-, i, t Um t:ku tat ,ta h.i. 
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H /de« -'HinutrAnil irnuipf mehr >ue !>?*■ /out 1 der 

{.mumialr«' ?«eh.ne£»r»-t'«:U*i.f;i.lipi| «fSlrecIft sieh $eh«u ivt'il naeiia).- 
«iiriIths, v<>}>.<ralen Sei uiefthimd r I wäret» wieder v.iilnländi.: diifH» 
■ i!!■ ts ■'•‘iraniwr-irijüt. ln aiuhWt Versuch >"f }K schre'üii 

a -i C V tfti heiiler» Seite« bet Wuhsen j-ci- Si tir fi (iiii,“i: Srjhfl?«- 
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f/nmn >>•:/( ijir|ii nur am l'ciVkirand »/Ihi aJsd nid« nur da. \vi;i 
\V;j»;i»^1 1 in»s1 11 in 1 <>rni^• '.vc'jrlaln'n. »•rai'-ni audi entfernt Hin 
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Mi intrap'U> her' vn(ru|'*cnn>rii;M|i.‘ dos San'.,- a.merHevii/>. I^Oo 


l»e^iviteo in Circölnr \ onsstö.r-tißgb.ä am Verlei/Mirresen, tedm!<u> m 

V'-ntjSrT ^i.MlUDp. 

Wir .sind etwas genauer auf die L : ntt>r»urhüngr/t Barden* 
heuer* und I! i! d ebränd V tmzügiinccn. Binef kommt zu 
den .deichen .Resu.liatctii Wir behaupten joi/i, auf t'inunl 
mivref Ansfmnmimvm^ dass man bej dem gewViimlä^iicn VnrC:^br!i 
bei der sunknfanisii Tenuiomiü #r Addakiarun nie sicher svin kann, 
ein Ib^idiv zu vermeiden Dünn $fc\r ersahen ans im-eren u.na-/ 
{•»misi iten ^»üdien. das* die Schrien und Muskeln wohl alle am 
l rspnujir aliirHremjf v.c-r*!»m Lmmm. mbem da^s »lahm io der 
Keiiel die Zweite d?*> N, nhvuraUmms mit u* den Sehrml fallen; 
'alien avhn'r.. vor;. afet wesent¬ 

lich ei-.sejie.ini, dass oam-/ü *dfc §an«e .B]uleirenUumr dabei auf- 
gehoben wird, . '/ d - * \ ; ! , ’•'• 

!>•;* aber außerdem len detn geulu-n Verfahren sn wie es 
verlang wird, die. let/ton Ile>te x;on k ’w-ien, ^ehnen, durehrmseh 
Werden <o sind wir sicher, dass h^uminssr ebenfalls vor- 

kmmijrm N> hüben wir das gesunde Bdd, das nötig; ist. eine 
(-• hememhe Ktuilraklnr in die Wege zu leiten. 

Ihrjenieen Anfunm — tsv ist eptaeliiedeu die Minder (am 
de ab,,, glauben., dass bm densjaouim h»m Zusramleti Sohrum)dhn^- 
k m niaivtvire♦) ^ Ugf U ‘ j d e liefen, serlitt art Stelle ier/ferer nnberlmg* 
die iv liatrnselie Kmitrakfan 

Ibv Meh.r/;dd der Aulorcin aber, die sieh auf deb S:und(mrdu 
>1 eilen, »lass die iSehruiüiifungsknotrakiur ganz irü ifinrergrmidf*. 
sradu, -muve:f) (liefen KimzriÜ' die sor. .subkuUne 'jVummme der 
Addukioren ebenfalls nufgehem leiniu’di ^pnehi um der Teno« 
föitiie ..XtksjaiVd^ri al>s von einer HvpnUmma die 
nicht IfewievWf -1, Nun wird man auf ohi&r vedulirunuen 
-rvvnjerri. mu* mitn durch 'tarke Abduktion narb der Opm-aimn 
die W teOervereinigririe vier Adduktmvn ihiJitf veritmdero.. kn arm. 

K«<n tmk ^ 11v< k 1 <Cjs tolmrv^ f t 

I K 1111 n r* r. 17 (rti'.rn Kt.it>, i M.-'i J..on-)■•>•■ l:.’ 1 .>. •.*• I. C •■'»ü-.j»'. ‘ 'ftir 

IM. ;W. 11. .1 tiv ■■>. ’S. :ü;:. 
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sei unmöglich. Nun entsteht aber bei sehr starker abduzierter 
Stellung spastische Kontraktur der Abduktoren, was Förster 
wiederholt sah, da die Insertionspunkte der Abduktoren stark 
genähert wurden. Förster behauptet wohl mit Recht, dass dann 
der Kranke noch schlimmer daran sei, als vor der Operation. Er 
betont weiter, dass bei Eingipsung in Mittelstellung Kontraktur der 
Abduktoren und Adduktoren eintrete, dass durch die Muskel- und 
Sehnendurchschneidung nicht die Quelle des Uebels beseitigt wird. 

Wird also die subkutane Tenotomie offenbar, weil als harmlos 
angenommen, noch häufig geübt, so hat man nach den Angaben 
fast aller Autoren, ohne dass nähere Gründe dafür angegeben 
werden, die offene Tenotomie fast ganz verlassen. Hier ist zur 
Ausführung ein Schnitt nötig, gerade in einer Gegend, wo alles 
darauf ankommt, ja allen etwa wieder entstehenden Narbenzug aus¬ 
zuschalten. 

Für diese Methode findet sonst alles Anwendung, was wir 
bereits auch über die subkutane Tenotomie geäussert haben. Das 
Wundbett war ein sehr grosses, also grosse Recidivgefahr nach den 
Untersuchungen Bardenheuer’s, die Gefässschonung sehr schwer, 
da man sehr in der Tiefe arbeiten muss. Es stellen sich sicher 
auch hier nach dem Eingriff regressive Prozesse ein. Leukocyten- 
und Wanderzclleneinwanderung beginnt, gefolgt von Bindegewebe 
und später sehnigem Gewebe, ganz wie wir dies aus den Unter¬ 
suchungen Hoffa's wissen. 

Lorenz ging einen Schritt weiter, suchte in diesem tiefen 
Wundbett die verschiedenen Zweige des N. obturatorius auf und 
durchschnitt sie einzeln. Dazu tenotomierte er. Er verliess die 
Operation und sie konnte sich überhaupt, trotz Lorenz, nicht ein- 
bürgern. Die Hautnarbe allein musste hier, wie erwähnt, schon 
den Erfolg in Frage stellen. 

Stoffel nahm diese Operation wieder auf und arbeitete scharf 
in den Muskelinterstitien. Bei der Auffindung des tiefen Aste.' 
zwischen Adductor brevis und magnus, also ganz in der Tiefe, ent¬ 
steht ein grosses Wundbett. Stoffel sah hierbei nie Recidive. 
und führt die von anderer Seite bei diesem Vorgehen beobachteten 
Recidive darauf zurück, dass der Ramus profundus oder accessorius 
übersehen wurde, oder sonst eine Anomalie vorlag. 

Sehnenverpflanzungen zur Beseitigung der Adduktionsspasmen 
scheinen überhaupt nicht ausgeführt worden zu sein. Man mü>>te 
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K. Selig, 

Stelle der Nerv wohl kaum je Gegenstand des Eingriffes war 
(Anm. 2, S. 994); zweitens aber in den besten Lehrbüchern einige 
wesentliche Dinge hier völlig fehlen. 

Der Nerv bildet-sich in der Regel aus dem zweiten, dritten, 
vierten Lumbalnerven [Gegenbaur 1 )], löst sich nach vorne zu 
aus dem Plexus ab. Sein Stamm tritt medial vom Psoas hervor, 
kreuzt die Articulatio sacroiliaca, kreuzt die Arteria hypogastrica 
[Testut 2 )] und verläuft an der Seitenwand des kleinen Beckens 
zum Canalis obturatorius und zwar folgt er hier stets, was für 
uns ganz besonders wichtig, dem unteren Rand des horizontalen 
Schenkel des Os pubis, ein wenig unter der Linea innominata. 
Zuweilen kommt von einer dem dritten und vierten Lumbalnerven 
entstammenden Schlinge ein accessorischer Nerv, der mit dem 
Stamme des eigentlichen Nerv, obturatorius herabläuft, aber vor 
dem Foramen obturatum von ihm sich trennt und über dem Scham¬ 
bein das Becken verlässt. Ausser mehreren teils zur Fascie teils 
zum Musculus pectineus gelangenden Zweigen entsendet er einen, 
welcher mit dem aus dem Kanäle hervorgetretenen N. obturatorius 
sich verbindet. Auch nach Quain 3 ), Räuber 4 ) erhält der Pecti¬ 
neus oft einen Zweig vom N. obturatorius, nach Frohse, Fran¬ 
kel, erhält er nie einen Zweig vom N. obturatorius, sondern nur 
vom N. femoralis. Einen accessorischen Zweig fanden wir bis 
jetzt unter 65 Präparaten 12 mal* Er liegt da, wo in Fig. 1 die 
\ enenanastomose liegt, die oft vorhanden ist. Im Anfang fand ich 
diesen Zweig nie. Erst durch die Bemerkung Räuber - Kopsch's 
darauf aufmerksam gemacht, dass man bei einem überzähligen N. 
lumboinguinalis darauf achten müsse, ob es nicht ein accessorischer 
N. obturatorius sei, fand ich relativ oft diesen manchmal recht 
dicken Zweig. Nach Testut kommt dieser Zweig in 10 bis 
12 Fällen unter* 100 vor. Testut ist der einzige Autor, der über¬ 
haupt darauf hinweist, dass der N. obturatorius ein wenig unter 
der Linea innominata verläuft. Eisler 5 ) fand unter 120 Fällen 
den accessorischen Zweig 35 mal. Er versorgte meist den Adduetor 
hmgus, Gracilis und Adduetor brevis. Nach Testut ist die Lage 
des Nerven zu den Gefässen so, dass gewöhnlich der Nerv zu 

1) (Sogenbauet*, Lehrbuch der Anatomie. 1892. 

2> Testut, Traite d'anatomie humaine. Octavc doin, Paris 1905. 

.*> i*>uains. Piemonts of Anatom v. 

4 Hauheru. Kopseh. Lehrbuch der Anatomie. 7. Auf!. Leipzig. 

5 Kieler, Abhamli. d. Xaturfoi>>ch. <ies. Halle 1888. 
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4 W(‘I derben BIhU'tii ,-iiiw om ;m der Steife lies Kinin Ms uj 
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fi; mn>pc]vina t.\ir*|ieriioHi-3tf> Ks.sekiww «tp* X«us tifHorülDrius. HiO‘l 


\. i.lüuraüiriü.s hÄo«! ufvinlUi/ibar mit- .Jet- AtishHdtiHg.ik'h Furall$|| 
obtnratum •/.usamtm-rt tmtj ist kr-/i eres \ idlen-hl xvt'sentli- ii durch 

• li* i>;vf»n Verven >. > ntr-e. !■; - K.ini-.M-r Ojitn* Zweifel liäüjLri 

mindestens der Nm venvcrlauf vVm- -iW: li'r«|iriitigjidbmi Alibis«' d- r 
durch ihn belterrM.-bren Muskulatur ab. ' t>k‘ Muskulatur riss 0 .I 1 - 
uiraturius JÜ'-ul m venfniier. ijölio des 14 bi? itr. thorakal t?inbip| 
Myomers. I>ii ~• llofk jtiiUl-f'iir'iau . »mldem F..ramen bbtiinitum 
nn*i seiner I : inu>'ii»nc Äiisiamnini» 1 «. Was di«: Aiieria alito'atori:: 
tictn.tr tji.-se, wie wir sahen. >ii la iiiiter dem Nerven Ural 

kann leicht von ihm ili» rf werden, Nie kotnnit aus der Artet ia 
liyp'.'fr.-tsinua. In seltenen Fallen a*i< «kr Arieria otiis^lnea iüfermr. 
Iiii-s ist dann der Fall, wenn die aus der ArlCria hypunaMi n a 
ems[u inei'Dile Arieria bbi.iifaniria riiuliüadtilclV't ist. [dies ist nlfvii- 
l«ir's». , lt-em.*r als- man genvetnliin iin/utieUVpdn srheird 

Ditr, Vrmr fiekral? Fis. 1;. 

Kiii.- .'iira-i.uini-u zwischen il.tr und der Vetia «{.ikastrictt inferior i<i 
in Fm 1 und "d si /ei''!i.tji'(. Nach diesen an;sr-»r.itscliett Realer-- 
koiisf/i wenden vir mm :<uv (>per;itiotisbeKCttn:ibtnr«. die wrr in 
Fi«, d d »• 

• *- . . -r. •!.% >. . . s ^ ü-'-.v^y. d ^ / •- - -. .. . 

O-.-r •'v-liüüi wurde nti mu-mmn FräpiMStfe grösser uvneolcs! als 
CS- U.d.-e i>.t,icdislicl, um ■!<*: ■»kflrlhtikse m’hi anschaulich zu 
nun-leli. \.n-ii zieht, der untere Haken die km.iehwund .viel weiter 
\t.tin fh'rkvtf wt**- iik hmm ICiiüftifFist. Ihi Schnitt ist au 
'bin hVitjsrande aneelvi'iy tH rtauirijrh etw-.riso eirilndi. durch 
•iqti’ Rgettt*^ dtt|^/tfseh»ui, Jfai «tnt! den dbR‘taeh.rtilkty.!| 

•s« scimsl' es iw.in. -Ire Frceil tniosvFrsa'mit dem ReriUmnun 
-■ui in l'r \vt-r iitek.-ti, ‘vtl-'. j man nur vnnz weine rrmdt tun der 

late-faleji Wand «kr. Idas;- zudösen bram lii, -kl» arWvte al-e nur 
iriä-.vris. 1 itu kivum iki/k - "iir-i. tdtiii- ndi aber- snfort hnemler an 
*Ifc; Wand des' IkmUefi.?- vmr'-mid w-ieif mn «las Foramen -fibiura 1 un-, 
tla-- sff'is- iii.s dmiUichf liefe t»ruhe fii'al; uwiti linjkt. dübei 
reii’liticli F'ui! nmlldudeeewelw. sn dass die {.dslüsijn.« des. l*eri- 

• x * ■#.'» *. ^«.i ft, j .;i» i *. rv . - % <T * .V . *'•'* % • Vt . - ■* * ,, I . V-* *- ; 1 « •* v '• ri X»» < >. * • • . » 'W. .V . 1 »«* 

■ttuieums -leis sehr b'nrhi a.-luerr. was |fi,; auell all-mts anetkanni 
wird (H;i I alles nt *) u. A.|. AfaiöarbeWmHOHi^r .stuaifd hier, da- nichts, 
tm Wt-ec tsi u>b-rn man sieb nur seba-rf an der Innen •.•-nt- de- 

• K«*-It:heiis liail. !•>! das Femaiiciim fii.fi /‘.um urileretl K.unf«- de-. 
>■ hanibeinasies /i.tr!ir!<.ye>,|;. ; beu Fig.-.äd hnl uiau «Ja? Kt*rai»ieri 


i B..! u n c ■- ; .-ii, ktfHlkiid : Qiiit .S, C:j&. 






mmti Äi#f ; mir [f^trum^nr iieta^r' $p i uh 1 1 Q0i s<;li*«n den 
dtekeir kfäJüut'ti Siamm des Komm. Man kann iliit leicht auf tieft 
Finder toller* lassen und es Ist s*Jjr lyieM* die darunter ju^eiuleo 
Refa^u zuIsoücreTi. Man dur-* h<cfhnr-kief ihr* e?\vas iatefälwärts; 
Vorn Förmncn obtnraMitö, hsu audc aui dem {Voten os^is jfufcri.s- kv 
dem in iVuneht kormftemini Fälle ft der* ar a: ♦* -.s n» *' i -: <* ii ^ n /o 
fei man als* ^enau in der amm^nenen Weise 
so har iiüni -.eh dfäön kleinen Kaum eeseMITeh; wn-.du« 1-V_ V 
•/;• )::i.-. lp diesem Raume liegen dir Verhältnisse uu»rr.;.rdrin!u;!i 
klar. Fs hegt idrlfts m \ Tag*' ausser flyfti ^uriiekeedrätiirirK i-W 
famunn und dem Nerven. Man kann mm den Xmcii narh IV 

lM?ßft rrasßxfereik Iväwi- -auul'i u&<ih (itfto Barde n 1) 

«Vn dm. hvliruU’-rKi« Tn! Umschlägen. m\ rmr Wled^rvervinipftn:.' 
7<j veredeln. Hm grösseren Fetusse, Oertus iirlVrens. kommen l^ 1 
diesem V oc&ehe» irar nicht /j\ Fesnhi. 

< >ii. gmg ad. iiherhaupi zwis’ luai beiden Ifödehen der M, reeU 
ein imd livkeu. » f . rmch ' einfach -luierithvUi.ts d.fts zum :Veryeu v;ft.r 
Ujos.e Si'MiUikatton luM: nur den ' Ndudtä)ilj da** der Wes etwas 
wird. Sonst ist tu über trelmisek Vhheömgi der emOudj.sm 
VfjENg.: (Fei-; iitTpptdftdi. ! %>F' dürft«? Mas iuMgyiftm.: in der 

M'.dianlifiie liesonders \ayifdohkm~\Y'-n -mm Mmn Verfahren hat 

gegen die amhen-ren fvmgnlfe M^ende Voiy.rigi: auDoweisen 

.1. Wenn man düerlumpt VmV BosietiinK spredam lüuiit, so 
ist hier, vvn der Stamm des Nerven zngurjdich ist, Dosie¬ 
rung am {eichtesten möglich-. [Vi einer sogenannten sub¬ 
kutanen Topotomie der AddüktorOn k/aai von drlrcmdweidhor 
Dosierung 'gur: «leid die Redesi?:r4.V-';ifb,■*'pÄriJe^-.üu^ ’Lo- 
r envf — kmöfdor.fe Vossehallum: em'fr Muskelpariie -- 
kann bei diesem Vergehen yonmglmh yffnJH werden. 

?v Die Operadun ist iuo Kermmi* der anaiomis* lern Verhält¬ 
nisse als tßuhäßdrh : teiuitt -7j.i h^idehneja. •&:'i$i ua-mögDdtj. 
bei. Vorgehen der? Y obfarnl. eiriiimi mein m hindern 

3> Die ;Vnrtindiin?i des "W'-eer. M.riwlien /\\eipe.r- v>? nur l»n 
dtVseni \ org’liet) tecvlde h \Ofsnelam lannseus 

rnß t'.-e!if!t‘iO MUyf iS# ''.I .vn.e M'us|velWUt»di‘ U{(ii Öor(\r 

mrtn Uuola-sem 

I. Dk‘ Oefe-M‘ k'Uinen h?!-r;d!v Ij? .->•>>.}..,nr. ^:rrd<m. deder 

tnifk*^ loo^i'dt p*\ iil.x-rdus-Oi:: iMdiame-elie Koutraktm- 

u#Wk:kltm^: >${ .- " •, ... 
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(Aus dem physiologischen Laboratorium des Carolinischen medico- 
ehirurgischen Instituts in Stockholm.) 

lieber Herzpunktion. 

Ueber die Verwendbarkeit der Punktion des Herzens 
zur Hervorrufung experimenteller Klappenfehler. 

Von 

H. (■• Jacobaeus und G. Liljestrand. 


Erst in den letzten Jahren sind Versuche über experimentelle 
Klappenfehler an Tieren in grösserer Ausdehnung ausgeführt worden M. 
Es ist auch bemerkenswert, dass erst so spät wie 1902 der Ge¬ 
danke von Brunton 1 2 ) offen ausgesprochen wurde, durch Operation 
die klinisch schwerere Mitralstenose in die relativ leichtere In¬ 
suffizienz überzuführen. 

Die Klappen sind von zwei Wegen aus erreichbar, teils durch 
die Art. carotis und Aorta, bzw. die V. jugularis, V. cava sup. und 
die Vorhöfe, teils direkt durch die Vorhof- oder Kamraerwände. 
Die erstgenannte Methode ist die ältere. In der letzten Zeit machten 
mehrere Verfasser Eingriffe durch die Herzwand [Brunton 3 ), 
Garrel 4 ), Tollemer 5 ), Haecker 6 ), Cushing und Branch 7 ), 
Bernheim 8 ), Schepelmann 9 )]. Von den genannten Verfassern 
haben Carrel und Haecker das Herz temporär blutleer gemacht, 
sodann die Kammer breit eröffnet, und mit Pinzette und Schere 

1) Mine ausführliche Darstellung des jetzigen Standpunktes findet man 
bei .leger. Die Chirurgie der Blutgefässe und des Herzens. Berlin 1013. 

2) Brunton, Manect. 190*2. Yol. 1. p. 302. 

3) Brun ton, 1. c. 

4) Carrel, Annals of surgery. 1910. Yol. 1. p. 83. 

.'») To 11 einer, La presse inedicale. 1902. No. 20. 

0) Haecker, Areli. f. klin. Chir. 1908. Bd. 84. S. 1035. 

7) Cushing u. Branch, dourn. of ined. res. 1908. 

8) Bern heim, Bullet, of the .lohn Hopkins mod. school. 1909. \ol. 10«. 

9) Schepelmann. Arcli. f. klin. Chir. 1912. Bd. 97. S. 739. 
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II. G. Jacobaeus und G. Liljestrand, 


Bei Patienten mit Ascites wird die Flüssigkeit entleert, darauf durch 
den Trokar Luft in die Bauchhöhle eingeblasen. Das automatische 
Ventil verhindert, dass die Luft zurückströmt; darauf wird das 
Cystoskop eingeführt, und es erfolgt nun die Untersuchung, ln 
Uebereinstimmung hiermit stellten wir uns nun die Möglichkeit vor. 
dass bei Punktion von blutgefüllten Höhlungen, z. B. der Herz¬ 
kammer, mit dem erwähnten Trokar überhaupt keine Blutung ent¬ 
stehen würde. Es wäre dann auch möglich, durch den Trokar zu 
verschiedenen Zwecken passende Instrumente einzuführen und dann 
die zu beabsichtigten Eingriffe zu vollziehen. Das von uns ver¬ 
wendete Instrument war eine gerade Larynxschere, die dem Trokar 
genau angepasst war, so dass kein Blut zwischen ihr und der 
Trokarwand dnrchsickern konnte. Die Schere war so konstruierr, 
dass die abgeschnittenen Teile zwischen ihren Schenkeln festgehalten 
wurden. 

Die nähere Methodik war folgende: Am narkotisierten Versuchs¬ 
tier wurde künstliche Respiration nach Meitzer 1 ) eingeleitet. Dann 
folgte Resektion einer oder zweier Rippen in ihren sternalen Teilen, 
die Pleura wurde frei präpariert. In der Fortsetzung sind wir zwei 
verschiedenen Prinzipien gefolgt. Teils haben wir dieselbe Methode 
wie frühere Verfasser mit Pneumothorax und Hervorziehen des 
Herzbeutels gebraucht. Dieser wurde dann in grosser Ausdehnung 
geöffnet und zur Oeffnung der Brustwand fixiert. Darauf erfolgte 
der Eingriff am blossgelegten Herzen selbst, wobei der Trokar im 
vorderen Teil der linken Kammer in der Nähe der Spitze — etwas 
schief nach oben — eingestochen wurde. Teils haben wir die 
Pleura in relativ grosser Ausdehnung gelöst, ohne Pneumothorax 
zu bewirken. Es treten dann die Konturen des Herzens deutlich 
hervor, und es ist eine leichte Aufgabe gewesen, mit einmal Pleura. 
Perikard und Herzmuskulatur mit dem Trokar zu durchstechen. 
Der ganze Eingriff kann also ohne eigentliches Oeffnen von Pleura 
und Perikard geschehen, was mit Rücksicht auf die wohlbekannte 
Neigung der genannten Häute zur Infektion ein gewisses Interesse 
haben dürfte. 

Durch den Trokar wurde dann die Schere geschlossen ein¬ 
geführt; durch einen Strich an der Schere wird angegeben, wenn 
ihre schneidenden Flächen die innere Mündung des Trokars passiert 
haben. Dann wird die Schere geöffnet und man tastet mit vor- 

1) Meitzer. Studios trom tlic Rookefeller Inst. 1912. Vol. 14. No. 19. 
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UefeH'* 


4 ?.Waagen taHiii 4 pr Kl&p}>£: octer f ü% man 

al^rhifM.trr, — Wir taibeu IT 'Kalle ? ri^eribtf,. I Kalb 

nM 1.1 Fttiatle id«m?htuj auch Thifcri Vejpöfäjl Ko eixwm 

KaU;»’* iDXnartu . Pi»> Kr^ci misse werden <m R.d^mdeii /usamuien- 

Kasuistik. 

J. Kalb, Punktion der linker. Kammer, «sin Teil des Endokards der 
medialen \Y and unter halb der Aortenklappen wurde we^cschRitten,. ’Zasland 
na^.^p;<!^r^)p<>n. Oberflä^Ulicbe Eiterung dor YVVinde, thi? Kalb wurde« 

am l$<Tagfc getütei; gelinde rericarditis* Thrombosen an der Schniuflactib,. 
1Ü« FunMiim der linken lüimner; es wurde jedoch nichts abgesnhnihbn^ 
doppel^dtigcnii I'neümüiburajc starb (jp diesem Fäll? keine 


AveiI das Tier Togen 
kiiimliche Respiration'!. 

3.. Funktion dn linke« Kammer, ein Teil des ErnJeKard- wurde gerade 
unterhalb der Äofte^M^pp^h ^eggeschnitven, Beim Üerausziehen ries Trokars 
trat. kefOe BJuiong ein. es wurde deshalb keine Naht gelegt. Am 4 Tage Tod 
an ,£mp)'etna' pleärae Und eitriger IWicärditis. Thrombose am lädierten Orte 
im llemn 

4. Funktion der; Unten Kammer; Während derßöwegungehderSohßren urdü 
die Venia magna cordis an der ilintereeitt dbs Heinzens lädiert. VeThtut-üngsrod. 

5. Punktion ' der linken Kammer,. Tod unmiüelhar noch dem Schnitt; 
Schädigung der medialen Wand der Kauimer, wahrscheinlich des atrioventri¬ 
kularen LtÖpdcis 

*h Xweuoaligc Punktion der linken Kammer, Das eine Ala 1 wurde nur 
die .Muskulatur dnrchWhU. Das zweite Mai kamen wir in die Kammer.. wq 
Kitte 'Chorda Undinba*;urÄe. Verlauf gut* Keimte .Infektion* Am 
R). Tage geint et. Bft^bj^nd^.SthwMe^mdUnlr. dfe« Äynfeii|äs- 1 

7, Funktion d<*r iioken Kammer. Das HmausgesrhrnHene hauptsächlich 
Muskulatur . VferbtH gut. Atn h\ Tage getötet.., Schädigung au im Myokard 
deiSe|i5ums, nicht irobedeutendt3 beginnehdiA^ctwielttibilduflg der Muskttfatur. 

H, Fuhliijon dor jiX\k*>rk Ka4nrV«^r- SchnUt in.dar hinteren H*ltalkiap|io 
und .den na)iri»egi*Ut!er> %h new lad er?. Ata ä; Tuge an. irkuVern Eviugenddem ge* 
siorL^n ; B^futwido der, Mrin\ikkp|i>. TodeHUrsache miig-iicherwöistft 

■Kr .-.vowie Atterdos TinfOs, 

ti* {’unkrion der lmk<?n Kammer. Tod. an mittelbar ohne nachweisbare 

( i rucbxfi. 

Hi Punktion der Hnkeir Kammer. hcimitr in der Aur^nw and r»ts v.ur 
Atbeniimi Starb fKfuhtieihar'näc'ti der üjiecatioR an üämbpervkard Reif TI et 
Fuuk.ti^i; : Entstand L4iiki.VI Jöp : wHWlluulTiiici> en l!^rxgefS^.tJ. . , 

j t Während der üpetatidu' ^^pj>©l3ÄtUit^r;PnÄiliil'0lhö‘r«tx'y das 

iten iVidgülegt werden tadäMtf; Fun kt fort der J in k »m ;fum Hier. fcimjgö «v 
Kiieu wüi dön ;f|p^eluu.tter). T'iv.S ä n Puauifcfttl.om ;>ier Druck bei d«r kuv- • 
Uchoti Amotig tinch Melker war wahfeohbinlidh pi xte'fy).' 

iS, Tuukti'bo der linken lvainrmH. Riji grusstft f*ti jjfc «isdiitleh. MUraH 
klappe wurdö y?eggwschniiK.‘« t Wasch?. Nö.dV % Tugeb 

• t. itA' 
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1016 II. C. .lacobacus und G. Liljestrand, 

Bei der Beurteilung der Ergebnisse muss berücksichtigt werden, 
dass wir beide gänzlich ungeübte Operateure sind, wodurch das 
Kesultat sicher weniger gut ausfiel, als es hätte werden können. 

Von den 12 Fällen überstanden 6 die Operation. Zwei starben 
wegen doppelseitigem Pneumothorax (im Fall 2 keine, im Fall 11 
wahrscheinlich ungenügende künstliche Respiration), zwei (4 und 10) 
wegen Perforation der Herzgefässe, die übrigen zwei wahrscheinlich 
infolge Schädigungen der medialen Herzmuskulatur. 

In den Fällen 6—10 und 12 wurde der Eingriff extraperi¬ 
kardial gemacht. In 4 von diesen Fällen wurde die Operation 
überstanden, der eine starb am 3. Tage, wahrscheinlich an dem 
beabsichtigten Klappenfehler, die 3 übrigen wurden nach 8 bis 
10 Tagen getötet. In keinem dieser 4 Fälle fanden wir Zeichen 
von Infektion der Pleura oder des Perikards. Die Ueberlegenheit 
der extraperikardialen Methode dürfte in dieser Hinsicht ziemlich 
sicher sein. Dagegen lenkt Fall 10 die Aufmerksamkeit auf die 
Gefahr, die Herzgefässe zu lädieren, wenn der Eingriff ohne vor¬ 
heriges Blosslegen des Herzens ausgeführt wird. Wahrscheinlich 
kann diese Gefahr aber bedeutend vermindert werden, wenn man 
sich vor dem Einstich durch die Häute genau orientiert und das 
Herz palpiert. Dann dürfte der Vorteil der geringeren Infektions¬ 
gefahr so gross sein, dass er den genannten Nachteil aufwiegt. 

Eine Frage, auf die wir besonders unsere Aufmerksamkeit ge¬ 
richtet haben, ist die, ob eine Blutung nach dem Herausziehen de» 
Trokars stattfindet. Frühere Verfasser haben die in der Herzwand 
entstandenen Perforationen (z. B. nach dem Valvulotom) sorgfältig 
genäht. In den zwei ersten Versuchen haben wir auch Nähte 
angelegt, in sämtlichen folgenden aber wurde dies unterlassen. 
Indessen trat in keinem dieser Fälle Blutung aus der Herzwunde 
ein, obgleich der gebrauchte Trokar einen Durchmesser von 3,5 
bis 4 mm hatte. Hierbei sass der Trokar Im allgemeinen 1—2 Minuten 
im Herzen fest. Bei den unten angegebenen Orientierungsversuchen, 
wenn der Trokar oft 5 Minuten oder mehr festsass, trat nicht 
selten systolische Blutung auf. In einem Falle hörte die Blutung 
nach kräftiger momentaner Kompression des Herzens auf. 

Da unsere obenstehenden Versuche zeigten, wie schwierig es 
ist, sich im Herzen genau zu orientieren, haben wir in 7 späteren 
Versuchen unsere Aufmerksamkeit besonders auf diesen Punkt ge¬ 
richtet, und die Tiere unmittelbar nach der Operation getötet, um 
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■<}]<' ihr«/kt ;<ti beobachten. Da m mehreren \% ijen 

früher».-!! Versuelieu die »ii**dia.|i?; Kammerftiind p?( rollen wurde, 
führten wir jetzt den Trokar aut einer mehr lateralen KiHin.tw 
ein. Wir keimtet» dann deutiiiii die vordere-,.und hmte-re Kanttnßtv 

v. i,,, V,.-.a, ! <Y.ür/.A-A. a': . 



das Her* tt.lMa'ndig Mossstpiegt war. ivs zeittte sieh. namli'ch an. 
ausevmmitmemti i-jumieiier/.e». ikms der Ansatz der lateralen.Mitral¬ 
klappe auf il.-i Au-'aidi/iche lies ltcrzVos um demjenigen Tunkt 
der linke?» kannner mniTierl wird »v»> di r Rav»'!»»«; rdretiöirtex’iis der 



dnevkenswer! 

N7JY "•y*vy- \tWjj : r* 

keine iljwtuog 


•!. Im tiegepsHt?* zu jenen otmov Mähodo ;; 

Ä^f/au» dctii Herzefi mit tsi« 1 !' zu lühtfii. Auel? braucht, • 

!>..>»> da-- Herr mehr zu lixikrmk da der Trokar allein hierzu tteuiigl'. 

Die angegebene. Methode dürfte auch dudiuvh weitere Mheli.'-hkciten • - 
bieten, weil man zu vers;.*l.ied<H>eii Zwecken besonders 2'*;eig««if% 
TnstriJisntnre, ejjifuhrea kann;;' Auch zu erwiikniin rfet, dass wir'djuV >; a j 
^jgeesehniNtmi.-.n Mucke direkt herausnnhitien und deren N.-rnir 
(Muskulatur oder klappe! init l.ääd.igkät rrn: öder ohne Mikro.sk.ofi 
fe.Ststf-li.-n koonteti. 

Die Oriemieruim in der ISerzliamuH-h: die ohne Zweifel däh 
schwierig«!!: mt, änrfe ; ni*eo?a\veiiie 'hier wir bä Anwendung. des 


Val?ul.iifiiiis uniiberwindJiidie I limlerriis.se Im-U-ii. 


• • • • • • ' • 
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XL. 

(Aus dem Istituto ortopedico Rizzoli in Bologna. — Direktor: 

Prof. V. Putti.) 

Beitrag zur Lehre der primären Muskel- 

angiome. 

Von 

Dr. A. Serra, 

Assistent. 

(Mit 7 Textfiguren.) 


Der hier zu besprechende Fall soll als Beispiel der oben 
erwähnten, nicht häufig vorkommenden Erkrankung gelten. 

Die klinische Untersuchung der betreffenden Patientin liess 
zwar die typische, vollständige Symptomatologie dieser Veränderung 
erkennen; die einzelnen Symptome — wie es aus der Diagnose 
des damaligen Beobachters hervorgeht — wurden aber nicht richtig 
gedeutet. Der histologische Befund ergänzt ja die Nachprüfung 
und ausserdem soll man demselben einen gewissen Wert zu¬ 
schreiben, indem dadurch der Nachweis geliefert wird, dass zu¬ 
weilen solche Veränderungen im Einklang mit der Anamnese auf¬ 
zutreten pflegen. 


Krankengeschichte. 

Gina Me., 21 Jahre alt, wird im Institut am 16. 7. 1913 aufgenommen. 
Keine hereditäre Belastung vorhanden; hat keine Infektionskrankheit durch¬ 
gemacht. Als sie 1 Jahr alt war, trat bei ihr nach Fall eine Anschwellung 
am rechten Knie auf, welche bis zum 14. Lebensjahre ohne nennenswerte 
Störungen andauerte; zu dieser Zeit nahm die Geschwulst ohne irgendeine 
nachweisbare Ursache beträchtlich zu, die Bewegungen im Gelenk waren sehr 
beschränkt neben spontan auftretender Schmerzhaftigkeit. Auf Grund der Dia¬ 
gnose „spezifisches Hydrartbron“ w r urden von einem Arzte 5Ö Jodinjektionen 
ins Gelenk vorgenommen, w’elcbe aber durchaus ohne Erfolg blieben: weitere 
220 lokale Injektionen mit einem anderen Jodpräparat erwiesen sich gleichfalls 
erfolglos. Die zwei Monate lang fortgesetzte Immobilisation war ohne Nutzen. 
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t>‘, J /-'.»r L.-Itfv ' i • 1 r primären hmgiuom. (OlH 

' V' ~ ' ; , V m \ ■ 

die M; dieser;35eit: *yurd& eine bM%e 

f r I assiig ka 11 h erü *i ^ 

pt«vSc > bw?i , 2i€tri p Kd thfk&rtff • tonn gehen. Allgemein^ 

//usiantf uiivmndeit.. 

SraMJ* priresetis öRr 17 7.: eitum.schwachem Knochenbau; 

fJrniilinMij^zM'sVand /, ier.nl ich gut; Oo^ichiMarhe PrusU und Abdominul- 

owifi® /nr.uofiL tms rechte Kngehegt und ijöSwids«? deform: 
übritfbfte^ sind Vertiefungen hxvx. d»« VotSphongn dieser Kcgmn- deiitiidi: 
eine lang/wb ;m?.g^ogene Geschrotet, welche dem oijernfi JHlinds^ck de$ 
,SynodÄ|b»*<iud.4 enivipfioht -undeinen iliGsigen iuhafv. wa,i -»-mr«t»)U dia obere 
seitliche lvHietikh^ in Anspruch. Lässt man alter den fyuadiiVeps konirah io rer,. 
r '0 biedvi d?K An^ruwtiiung Sövvobl in GtisUlt als .in Gwse unverändert; der 
MosUi *fieitdut *'»n <Wfrnig innerhalb derselM^ Öät der Beugung, i^t <he An- 
sdVwdhing Woniger ausgeprägt, indem ciio flaut der vorderen Fläch? in ö ge zogen 
wird. Die Haut über der Anscüwellüug ist crnvörletzi., jdbd» tost dieselbe ein 

Aderuetz mit 'einigen varikösen Knoten durcbscheinen,.. 

Line gan» eigenartige Empfindung' gibt die Palpation: us handelt sich 
nfimlich- nicht unä Pfuktuatipd, yf^ltoehr um eine weiche, last gasiöVmige Müsse, 
w.dch.G heim Druck emv.eidn und au verschiedenen Punkten bei’ Gegendrunfi 
nnt der Hand sich eoistülpi 

Wird das GHed ven der palientia vom Lager eniporgehoi.en, so : y&& 
minder», sich der Umfang der Geschwulst: durch Umgreifen der Schenkeibenge 
tiiit. der Hand wird die Geschwulst ausgeprägter und spannt sich dabei ; sie uilll 
<ieu’U« ii zusammen, sobald die Kompression aufhoit.. . 

.{Jrroister Umfang rfe rech(rr, Knies•‘35; ptu isavvobl ^ebepiL/Äb 'if^enajv;.' ' 

.. *>, bUK*?0 • ü7>,*.v >• 

X)]$ Palpation ruft keinen Schater/, im Gelenk hervor, Put. klagt .abet bet 
dem }!erurmpd»en sow *e nachts' fiber.sjionUii adiftr» tende S<;hrnmt>n, Duteh d ip 
.AurdioUalion »st kein Geräusch fesvzu.sadltm. '> 

Die m umirodorsriier Projektion angeführte • fUdidgraphi* keine 

!\tiüc)irflu- oder .GelonKycr^Aderun#^.• d\¥’Vt ei chtyjip ^i»d.cain dem Ri'ilhgiamDi 
•nichv sichibar, voiJ dazu eine halbhorto Rohre verwe«d«a worden ä*u ('s* 1%. lU 
'• ; U Die mit einer wdchen Kuhle ^u^^TüUir kie? -.mii^t^ t*rty[€?kVia« . 
den SclmUen mner Ma*se, welcho über der SdWkelmeiophysc >u£t. und bcer*o\ 
iprrmgff Köpiuren aufweifrl (». Pf#. 2 ). • \ ['!* - ' * / ; “• 

US. 7. <‘(n;uafiGn (Prot V. Putin. lK*r UingnlV uird utne^r A'FUner- 

vUirMd^e atB^efuhrli : ’ * •■ ; 1 ‘ -.f; • ' 

Die itaul und die Pasoia Jab) Wurden ^ emg^chriUmty 
^trmmutos^ cesclilangelle. '?.wisi:ht-ti Futiraunien geiagert**' M;ia>etry.iitu •Viyt* 
kömriiehj xyelche da^ Pietsch des M. v ; ^uas. t«xii;% 0 ^bfe^y : e«i. umi’ 

Vih tut äynhviadis des“ pa'tellaföiv leicheri: d:^.hifejghJ!0gt'•* 

an* demselben liiert eine khire, vgllMlindig: noimÄle--' WV-ÄxeTaUa^; 

Uli kommen die genannten ui th*-:olirun/r mit iU>r Ktimd^irsubsb«?/ 

»ins Aüssevcft CondAlii^ welcher raomlto)) MusMju 

rngop nacli tjnicn und tjn'vn Fi.i in die KMeschb* \h*>&<'>< 
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Da es unrnögjidb hi z&ftljteish'en Aq^slaafera *br ;iftgV*u»>-- 

lösen Massen namentlich nach hinfcfi hin zu folgen, ;Werd.cni 
liebsten venösen Stiele abgebiinden und darauf die blutende Masso m mahu’ntrt 
Stücken entfernt. Ln> breite Wunde wird schichtweise 4- tu Mue-kel, 
und Haut - zugeoabt; »o den unteren Winkel wird sodann ein Mullstm&.ti 
.emgetegt:. Aseptf Verbände 


des rttUkm- Knirs 1 * V r i*i$*b <Ui ftiutotf - ? Sfehenkelbein und 

’ Drbjftiy fprfefi;' Mim?r?WJ»ac * • 


Diö e,mfen)iezj Gfisclj'wulslsöiäoi? -cwiehen duisamomn den AW&nj: *t»fcr: 
grossen .Apfelsine, 

per pn wa & nach 1t Ta^roV Schmmen noch. .A-ck 

Sein s y au eh iwfebl htdm Higbeü. sind mb&n&en* dtö 
auf .»ml jbojgtoftl .methodiheh» öoIenkühon"tn, die siebjs m ;>hr<irr .fentlansu'ng 
um £7 „%- föj’ti.xftU-f; i/ei Zustand der w T f ' 


ii«U Zustand der 
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Mit Ten entfernter! <i»•><•}»'<>- ul- 1paM ;vn werdet» m:u ümfarig- 
renTio hi-,ih*. •Juf'.-ji m-XTelftliefd- Ko.siti, H.v.ü- 

alatitfc- v»» , i liicsvyn, jjf jr»*f»rbre >>- h»**t»i • r:ij »ar-it<> iijergcatcllt. 
l»er IfiTnrui dieser i;nV»irsi»eWnge:n war nan der folge»»]». 


$'ftit Jictwoetiij&f $ Aiifnalmn*. li^rurtig konturierli», Masse, welche jU e vordere,- 

: •;;» li*»^r'!nif- MM/-U/'i XChiCh I WjMUiU; hwrOil {,rs<‘t»rmfc tjib-C[In*;ivi‘> »'hifMC* 

W‘Mk« ! «Tiff KliigRolilf* Sit 7 <!fi<Jo VVfich.V»Wti f 


V'Wi 


L»rr Teil hestt/ht. luaiiptMicM.' lt .»>*• TGewvb'en, 

v*>n welclien j&icx g(sm^' KiKBnUutilichkMk'ti zj-um\ m>' uiieb 
i'r.v.idK' sowie n.'H-l) l rsjiniic betrachtet werdet» vTle». *> i-audel* 
sich niifMlirli uin r <.ifw<Ti»;»Tii.:lit..»r.: 1. fyit-rgr^riMv:* .M«»>k»T- 



Qrg.itizecf.tjy 





Digitized 



r B W SSd 

r/ü IWs* ;» 




{&si¥fv iteV-fcÄ &fcj. 
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*/ \ r ena. * \nferU 


t1 ->I w w<> l>sk l tfer.-' wfrtffcfb' 'von. ;'ge3».?h’lün^ IVen 

i;il|(|''i.-0vV, <|»i rr||/, , u nf,. /.Itil'ituf'ilf l.'l !XC !•'M r, I •;■ - Vor. 

zwyiguiifgö meßi : wad • fmlviniiHifoi;., vafclililftft' l||jl}lräuoi^ 

•MitlullI6n' ^sgi • i!-n ln'iiinv i « • • v. '<•••;> Mft*l h.iufiir fc-Mi‘«nv«-l*»£iv 
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Ik-Hm'. f;w «l'rv (mftiibrii 


ZuvrtuU'ö »ftjfanKißidta unü das M<iskHp'VtH>o iiborrie-ecde Z-«itt-u 
\ •»rltanden. wek.b JaMtebrs als dßrcfj 

dk mmm r '''''^ 1 ' ' R,?1 ißtpnaitn ijüti Musr-va cs^Htkeh M-r- 
drüclit. Br^efeim. ',-v' , . 

{»k- l!f>.;li;tH'i>f|h.Mi d<;i Mß.'l'-flfascnt ciieM;tjt !’x;s>n!i' 

voH¥blilsi»fitra - cs hvMfljf «n&itUlcii -kt*we. j>ririiäre föijofWfk; wetter 
der Kasern weit <li*r FiMHt.-tt, varlia-uften sind aber iüß 
♦einer svknnda.mi Kom|W^siyh:>;tfr>»|>l.i«' an«!\ <T>chmjilcnmc <l»*?v<)ucr* 

* i- Z : ; • ; &* ■ . <$V '• vi .i \ j r * V t ■’■' ■."• * Vi-V i i 


»Iur(4Mrt«ks*?|*i; der j 4f 





An dm n, ( ,->'.<Jnv(ilsist<*ilfri, ivo «iiesH Vorgäng»:. Mai.l/itideÖSb i~t 
keine Spur. r.ift«v..'lil>rop|öt>lt-'ehe« • >Vtieh«}ru»g ieitens-- ticr trefH>s- 
• wantle isnd «i-wisi) wenig seitens »kr li)nti<t«iysiiimelen>vn«'- ftmi 
i)i»!"*<!*; •>•.•/< •'n-M.vai'li.ain.Tcf»: felemxeilige (ierivusalf Knötchen 
ganz vertu isst, was im Witlftrsprnefo mit andervn ^iinfigen i>eoi - 
Äöhluhgttti vitKlvi >$. Ifiiy 3). ■ .. ." , ■ ■ 


Stil,virj-ii*.i;,ir.;tpnii-.. iZfi--*... U‘‘-A.. v*V *• 

K‘ t Wnii(lr:j tivr> der ;'t f ropl i»ii <vji At u »k sifeisenv. 


Di«'.*- InI ai.*T nicht iniiiii r der FaU An mehreren ’>te-ll»:-rt 
pll'gi ffie M«sk»')utrojdm* nichi onmiueifiar der . Kr-»ef -/.w g 

ssm felgen, mit den er^ttb iiekiiitiiüti:iebe.ti VerändgrtMgtm der boo- 
Iraktilen Sjii>ioir/ iMr.r-. U üHu-niiu; der 


zeigt die Tendenz. eich ;*!•■ hmges. li?«i»i»-i*•'wt*1.i.arc^v «rtlfauereidu- 


des l'iöd.dmysvttms, web 

de 1 aber in li.dierem ‘ 

|rftie' die Savtvdemne- 

kmie betrifft; jeder ff 

(V'.^ei l.'i/i>ren ninitni 

efHwi spindc. itbrrntgeft 

Teil des fceniiaktilcfl 

. ■ 

cti:<(Hfleu>Oi'.ierbari*n. T 

aitwpla-stöi^b-ein muf 


• V 






ltlemcut /.u MiViduaUGeieo: dies gt'M'hiehl einer Fasev entlang;, 
w;*it>H-nrt du- Jiffitii.'ii luii-iis.) liegende 'iiHWA'aos intakt iileit.it: Fiedel 
<tvr • gleich* - * ftjrgdujr; Itlijgs '|k»'p^ ; vtu.spreoh^(t(Sd Glieillnelie. der 
ufid^rpftitigvvi tarier statt. so criWlohi: ejö dnr'di etjoevindifsesfji^htige 
z«Uigt\ Wand ttnterbrikb'gner ^palt, vefc1i«fiv ■%& - ; iwjh dem Grade 




mm 


Mik i;ot?iiotoifr^pt* 11-. ('/.eiiflSv Or A;V‘i Ütfj. 

*y, b WiuijlUi&erti. 


diT. v.>r.-uit’«'gangerioti Kjtitaikkttng der • JhiakeilastTn melk «*<ki - 
vvetjigi-r Feie Kiobuchtyngeii reift {>. Fig. <;). 

. l.»5« iti ilftinkit Bohlräameii auftret enden.' rietefi Blütki*r|)t;röiieiT 

ivakkln di- •■••Iticn in »ngioroaidse !I<>bi‘'n ttiu. Fisdnoomig 

rtg?i>f •i' lt tr* deutlichster Weise aus .len engen spalten, 50 wie »uß- 
den an vnrsehiedfnpn Steilen bestehenden nitii lcrcn 11ühi^ii. Die 
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breite« Ifolil räume «.Fis. '5.; In-Hrxu ithei eine IjiMdegewehi?«.-, . sehr 
dicke Wandung, aiii sehr laugen Kenien, \vc-h :lie nsvüU ;<h 

V(ViweicU', sieh Xjerst'.bijiälerjid^ Stdjelde wafrd *,wisdiBö, titjit ,Fet« - 
lfiI»jrCü rifi: tiMoli -innen xcigt diese Wandung eine ./endötheliale 

begrenzende Hülle, deren Cnieii.-reciuinyen wohl von de« vor^eltie- 


.\likre{iJifi!<iefai<li}u-. : (Zeiss, <te, E.. tibj. i ?4 • 

« K'.'liliiiiioe- rui! HUijk.ii jii>it liri, !> Jtejfi'gi; »\<nei e (’.!•>;:umee.Jc Sjeu 11 >i: iht i • •; 

denen SeiitiiiiebefKU: .-»hhiinjee«, weieh- durei, du’Weitungen der. 
Wandung hedülgt .sind. Dieser Uesehuflenheii /uioltf- komite di«-, 

auch red nndmin Beohapljiöl'ft angegebene berechtigi 

erseiiemeit, >l, ( - de« ,Afy|>i~< lien \ a.-Unirm i oreien dereh Frvt-ile- 
rfiOß und Wui.'limiuc vni» jM.-elWmieicti; ■■,eineseß Oeßissen lo’nor- 
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;c reifen »vf-rite«; die Xiudspriiiung der nben • V'nvttimk-it' iiiiiiulvri 
Formen lässt unser,■ Aitiinei-kMimkeu noch tneiir «lurani - lenke», 
wodurch uns ermöglicht wird. iMschturmngeu teslwsieiiro, dass 
solche Neubildungen von den vorhergehenden abstäimnen und iiOu* 
plastischer Natur dfud,.,. 

K> hawkH sieb um morphologische Griiudtg wie iVufimti 
der hingen Kerne, .welche /'»erst vasalen Mynzellon äimelri, wo¬ 
durch die -VVnniitupg Wat/: findet, dass die efsteren ihrevklcrkutift.'d 
c«>R ^nrkoiemnikttrneü Ortiälten haben. weil .-zahlreiche; Zwisdom- 
hiid.niigen' düs!-Iben zitsaoHiiensteJfen. Ferner wird dies ‘ le- 
baopnmg. auch viaslurt-h befestigt, dass die genannten Kerne mellt 
als HfillU sondern als nnierbrnehenp' Gruppen ungeordnet sind, 
wdi lii stets nach der Richtung der .Muskelfaser, aiis welcher die 
ge^prüngHehetl Korne abstammuin, gerichtet sind; ni'it einiger 
geling) es. eme »vom«! er modifizierte Kmlung zu eritdeeken, Wovhirel) 
dn-adbe identifizier! werdotj kann. Fs bestehen aussenjiHti noch 
mikrochemische Ikfundt:. wie II. die; v an Gißsonktclm rote 
Färbung utiä die m-caine Färbung der in diesen Wanden <-m- 
lialteueri eiasriseben l'asern, wodurch die envähuU* Behauptung ge- 
siiiizt wird, Freilich muss norb das Fehlen van .initialen Stadien 
einer echten fasste» W’uch&ruivg -- -fthdH • 

Kapillaren keine Veranderutigen in den mosfolKnfu Feldern iceigeri. 
w"ti gerade die zahlreichen Krstdieinuugen beginnen, keine Frlmhong 
tlervVnggjjii, keine seitlichen Sprossungen.. keine teil weisen Kki.isien - 
sowie tiaVnrli;ui(ietisein von echten. Arterien und. Venen in der 
^|’kc solcher 'Wände, bis zur ITlddengrejize, erwähnt werden. Der. 
Inhalt'der fjMdrshuu'e ist i/futig, mit ein ein beinahe normalen Vor- 
bidirns. der j'.-t *■ ; die i .roieii Idiiikörpefehen sind im 

aügiuitciiirK guj erb alten. die '.misse reu Htdtiränmr sind d'ufcliiuwj 
ix. r. was oben als ein Vorkommnis erklärt worden ist,, aber ittujer- 
>f!(s 'furch das Feilten der Gertitnsol besi'rt'Mi:' wird, tbe Thronte 
türu-'neiseit.Hfturtge« pllcgeti dal,ei sein sidte« ; -senv; ftur"moiicher 
kleine Kpaltraimt geigt rote Hlutkiirpereben um ; 'u<i!.our aod .-in 
hyalines •.Viilrun« '«di einige«, eiiigi'sebiiisscrien J-c-j k<> Um. 

ISitr Wff‘Irtirt«iMsrer^ iSeföipi^stet die Anhauffimi sdites- bV.&inien ’Fts.- 

lüeiiiiS in bifKleeewelugej!. bvperi ropbi--' li-ti /< liest, das aus eine« 
eodoeeliutam) l mbiidmig outstttMwF- die Frscie-iiit.nig i.-r, uiorpb,r v 
in gisch , ’nr ,,u !.(••/,'„ iiHrie mul JatMioblicb l-ei-ifirit die i'ir;- . 

metjlii riiUe i• iminc-sm. klsdok-'ruir im Koi'Ox - itei der cpHidci- 








.V. ^ej-ra. 


Kirmureii Zdk'o: das Ende *i#.*s Prozesses bildet nun die Ereef/.uus 
der ganzen ci vv ifi rt'-u Zell»- •jure)»' die braune,. hoiin-gene hirmeni- 
;-mas»o. f>i*. {bgtnentiörte Ze«nc bildet mvölmlich eiiwri dreieckigen 
llrumi und Midie me ,nm Kr«nslatifsaiiruriireii in Ziisanntienliaiur 

§! m 7). 


m&m 


^liki nfilidtoü! ; i j-riir : t »,• I. . * >»m s J j 

3ki der genauen rnU'rsuchung y:>i«ir FtapanUe-. .konnte 
ieli qur i'in- dünnes \cn wflhrodjyorti. wi> Sp ,mc 1. in einen* 

-Selnnlielieii bau in f'irm üj ver/webri. tun] abncetsi. dnn.'k'ni* ■ normal 

‘‘jt • - • • v * s- ' y *••'.'. - - v- .*' " \ *.,> • ’ 1 ' ■ 1 -i ‘ .•• • * ‘ • • •*’* \ 

ertndteim. 
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Das VörliiUKltMis* in von zahln-ichen Ajrfe/ifeo und Venen ii.sin- 
ich bermis erWuhnD. ^»«h augchendenrr Ctitersftchang. der U- 
treibenden Wandungen kann ich behaupten, dass- die bezuglicheit 
Ttmicue (Hüllen.) gar kein®'.Hypertrophie zeigen: «las Lumen, .ist 
bei denselben stets deutlich frei. Die Intima erschein« gespanpl 
'und nicht nddirsehiehlig, die MUsculaiis- imd die Adwntdia zeigen 
keine Spur v<iti einer Sklera-m oder einer frischen Wudiming.. 
ss, Fig. 3» 

H<* anspruchslos lui'ine Untersuchung auch, .sein soll, so ist die 
I’ifst«teilnngdoch svolil berechtigt, dass es sich *uo eine »«-oplastisöhe 
Kurtn handelt, welche nach «Ic-r in der l'tuhoiogic herrschenden 
Klassifizierung in die'Gruppe der „kavernösen Angiome-"cinzureihen 
ist.. !unileg>‘ueijigo W-iodnas'wn niit Endothel“, 

Die Geschwulst stammt nicht von bereits vorhandenen Ge- 
fässen, d. h. Vöß einer Wandneukildu'ng odtfr chronisch-entzünd- 
liehen, degvneranvcu i’>weite.ri.ing ab. sondern war durch eine' echte 
l.mWandlung des sich Ja Üückbiiduog befindenden Muskdgewebe.S 
nebst einer KetienUtriuug in anderen Stßlled liervorgeniien worden, 
wo die fioehgtiidiget'i- Veränderung .die DiltVreriviieriing eines höher 
entwickelten G*wobe&. wie das vaskttlär.w gegenüfier dein fettigen, 
niflif gestattet. 

Diu Muskeln, die- Gefasst und das Fettgewebe, staut inen 'aus 
eineni und «bdüseliieri embryonalen lUastent '. die zwei, erstertiö stellen 
eine höhere; spezifische, funktionelle I>Hferenz.(ernng dieser Anlage 
dat: das Fettgewebe ist das Kesuital. eiuer potentiellen funktionelle» 
ihlfereoziertwig und zuwedeo einer Epiärtuqg de-- Fiastems- seihst. 

Die FcltvntarUing öder die utiter Ersatz dr/rc.h «U^rea.'l^rij|^ : :;;)f'|r 
Hiudegewelx; bedingte Narbe bilden, die normal* Folge der Ver¬ 
änderungen des- ko^aktilBö (^ewebf^ri id d^sbibeft G • . 

'Verletzung, zuweilen <ri ihm giiic embmtoab*, •isumrauiit.-tigc Meta¬ 
plasie hemimdi, so kano- es wohl, jedoch KfUieoer, gescheher,-. 

«Jaiv# dpg»6plÄsUsche b'nididrerdtiiierlinf • ztistandc ko.Törnt' 

Freilich liegt es nicht. auf der Mund. irenau zu t>* vtimnic ij. ob unter 
solchei! t mvsudi-it e-s sieh tun'eine. echte landiffeteitzM-ioHie •• nn 
alleren tii-wcbM), oder um eine WkaJcrhcdoh.iijg: gvnngerer i»(Wt»': 
des eiubryiDiaiv«, nicht ctitwiekelien «teweho* htvmleli, Welches- 
du'reh tim Veriv-uung äWs dem füthezosniod erweckt \yinl. indem '•> 
d)XW hemmende Wirkung;' der öäclijvtlt'egeödtjtl•. 'Ebrn|e]eui.cotrF ygrs 
dichtet. 
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Meinerseits möchte ich die erste Erklärung annehmen, weil 
dieselbe sich nur auf nachgewiesene Tatsachen stützt und ferner, 
weil die histologischen Befunde, meines Erachtens, genügend deutlich 
sind. Wenn jetzt noch, auf Grund der Sarkolemmkerne, die Um¬ 
wandlung des Myoplasmas in junges Bindegewebe ersichtlich ist 
(wie ich dies feststellen konnte und wie es aus den beigelegten 
Mikrophotogrammen zu schliessen ist), so muss man ohne weiteres 
behaupten, dass dies ja die totale primäre Veränderung gebildet 
hat. — Laut dem Grundsatz, dass sowohl die Gefässe als das 
Blut von dem Mesenchym abstammen und dass dies letztere zum 
grössten Teil von dem dorsalen Mesoderm, gerade weil in ihm die 
Myotome sich differenzieren, sich ableiten, bin ich ausserdem dazu 
berechtigt, anzunehmen, dass auch im Erwachsenen das höher 
differenzierte Gewebe eine nicht vollkommene Form des weniger 
entwickelten Gewebes hervorrufen kann. Und zwar, wie es bei 
den endomuskulären Ossifikationen der Fall ist, handelt es sich 
nicht um die Neubildung eines vollkommenen Gewebes, sondern 
um ein dem normalen sich annäherndes Gewebe; so z. B. bei dem 
Osteom ist es ein verkalktes osteoides Gewebe und nicht ein echter 
Knoöhenbalken, der sich aus den zerquetschten Formelementen bildet, 
und bei dem Angiom eine mit unvollständiger Wandung versehene 
Höhle, welche das Blut aufnimmt, es aber nicht durch seine Kraft 
weiter drückt. — Sowohl das Osteom als das Angiom sind beide 
die Folgen einer ähnlichen Verletzung des Muskelgewebes, und 
zeigen als Vorzugssitz jene Muskelstellen, wo sich eben strukturelle 
Umbildungen entwickeln: ein Gesetz, welches bei zahlreichen Neu¬ 
bildungen nach Verletzungen herrscht, ist eben dies, dass diese 
letzteren die Uebergangsgebiete vorziehen. 

Der orthopädische Wert solcher Veränderung ist bereits von 
Herrn Prof. Putti in seiner Mitteilung: „Die primären Muskel¬ 
angiome als Ursache von Deformitäten“, erörtert; ich verweise auf 
dieselbe auch in bezug auf die diesen Gegenstand betreffende 
Literatur. 
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1. P. L., 42 Jahre alter Mann, Hausdiener, mit guter Ernährung. Ein¬ 
getreten am 3. 12. 1912 mit Klagen über einen unterhalb des Sternums plötz¬ 
lich aufgetretenen Schmerz, der so stark war, dass er zur Erde fiel und glaubte, 
er sterbe; mit dem Schmerz zusammen trat Erbrechen auf. 

Status praesens: Der Kranke macht einen schwerkranken Eindruck. 
Erbrechen ohne Blut. Puls 96, massig gefüllt. Temp. 37,8°. Das Gesicht ist 
mit Schweiss bedeckt. Der Bauch ist eingezogen, die Muskelspannung (defense 
musculaire) des rechten Hypochondriums ist scharf ausgeprägt. Die Palpation 
des Bauches ist sehr schmerzhaft, besonders im rechten Hypochondrium. 

Anamnese: Ungefähr 2 Jahre lang, gastrische Beschwerden (Uebelkeit 
und Aufstossen nach dem Essen). 

Diagnose: Perforatio ulceris rotundi. 

Operation S l j 2 Stunden nach der Perforation, ln Chloroformnarkose 
Laparotomie in der Mittellinie vom Schwertfortsatz bis zum Nabel. In der 
Bauchhöhle war eine Menge trüber Flüssigkeit; 3 Finger breit vom Pylorus, 
auf der vorderen Wand des Duodenums befindet sich eine etwa l j 2 cm grosse 
Perforationsöffnung, welche mit Fibrinablagerungen bedeckt und mit hellrot 
injiciertem Peritoneum umgeben ist. Die Oeffnung wurde mit isoliertem Netz 
tamponiert und darüber die Serosa mit Beutelnaht zusammengezogen. Ein 
Tampon auf die Perforationsstelle und Bauchdeckennähte. Intramuskuläre In¬ 
jektionen von Sol. Chinini bisulfur. 3,0:36,0 zu 5,0 dreimal in 24 Stunden. 

Weiterer Verlauf: 5.12. DieWinde gingen von selbst ab. 7.12. Selbst¬ 
ständiger Stuhlgang. 9. 12. Keine Chinininjektionen mehr. 10. 12. Die Nähte 
werden abgenommen und der Tampon ein wenig herausgezogen. Ein wenig 
serös-eitriger Ausfluss. 12. 12. Der Tampon wird entfernt. 23. 12. Der Kranke 
wird entlassen. 

2. M. G., 35 Jahre alter Matrose, guter Ernährungszustand. Eingetreten 
am 22. 2. 1913 mit Klagen über heftige, vor 6 Stunden aufgetretene Schmerzen 
im Bauch in der Regio supraumbilicalis. Die Schmerzen traten während der 
Arbeit auf, indem er sioh mit dem Bauche an den Steg einer Leiter andrückte: 
sie waren so stark, dass der Kranke nicht gehen konnte und auf der Erde liegen 
blieb. Später traten Spasmen im Bauch und Uebelkeit auf. 

Anamnese: Schmerzen unterhalb des Sternums, Uebelkeit und Auf¬ 
treibung des Magens nach dem Essen. 

Status praesens: Der Allgemeinzustand ist schlecht, der Leib ist stark 
gespannt, besonders in der rechten Hälfte; die Palpation ist schmerzhaft, be¬ 
sonders unterhalb des Sternums und in der lleocoecalgegend; keine Leber¬ 
dämpfung, in der rechten lleocoecalgegend Dämpfung. Puls 104, Temp. 37,3°. 
Erbrechen ohne Blut. 

Diagnose: Perforation eines Ulcus duodeni. 

3 Stunden nach der Perforation in Chloroformnarkose Laparotomie in 
der Mittellinie vom Schwertfortsatz bis zum Nabel. In der Bauchhöhle eine 
Menge trübes Exsudat mit darin schwimmenden Fibrinflocken. Auf der vorderen 
Wand des Duodenums, ungefähr 2 Finger vom Pylorus befindet sich die Per¬ 
forationsöffnung mit rötlichem Rande und mit Fibrinflocken bedeckt. Sie wird 
mit isoliertem Netz tamponiert, die Ränder des letzteren werden mit einigen 
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lvno|dbälnen liviert. Mehrere Gazostreuen auf die liuioraiioussirdfe mul das' 
voeoum. Bauehdeckennahu. JutrHfiiu.skuiäro Einspntxurigeirvon Sol Cbimm 
MMBnr. dreimal in 24 Stunden. 

t,i. 2. Eiuigo Male Erbrechen. Temp, ‘i8 f j fJ . Schmerzen im Bauch. 

Pnl* 1 I f ». M-- J Pult 120. &chWnoh. Erbrechen, Müdes Hiprm- 

e ; -aOi f U^rm. sobkiUäo,all* SStunden. — 25. 2. Habitus 

isv X’iism-t -Krhi Erbryctieö* d$f -lufpcii >sl imehr ,aufge trieben. Terop., .T7,5 l \ 
l'nh I Uk — 26. 2. I en:|t • 37/Pl Puls dl. gut gefüllt. Kein Erbrechen- 
Magi über Hotumt. — 27.2. t»icO;af^{.?efU‘n werden ein werde: hmausgezogen. 
Ein* kleine-Menge svrokef. Plüss^kce Bei* Baucfi i>t wm-ch. »- X. 3. Alle 
1 ampous werden enUenn und die Nähte- .ibgerjommen. Wenig Ausscheidungen. 
Mi*. Obin, husuHnr.-lDj^iioneii aufeehdrl Oer Kranke* wdniapi 42. Tage nach, 
der OperatieUy ohne mn<r etwav/m klagen, enriassem Boi der IrUm.uchung 
nach '• Monaten gesund bctumfoh. 

Xi. W K,,. 28jahriger Masdwfj&t:Eingetreten am 14, 6. .19,13 

öiit Klagen über Schmerzen um ganzen Bauch; Erb: neben; Sin Id und Winde 
gehen nrcht &b.« ‘Si^b j'eiifo# ÄngAbeo erkrankte er vor 3 Tagen ; aber die 
se|:rmu?aUi waren mehi .WsoudcTs* stari- und mcht anduuencl. Vor nnigen 
Nutnden wurden sres&hf Mark* 

Anamnftsfe'; Kbigen. 

Status praesens: Puls, 1 10, gut gefüllt Temp. 30,8 M Erbrechen 
oh.ue Blut. Starke krampfartige Schmerzen im ganzen Bauch, besonders 
oo*te: der Bauch »6t aufgetmbeo und. jie Palpation ist seht schmmhafl. 
Winde gehen nicht aM Iblrordiing in den seitlichen Bauchregionen. 

Diagnose; Prriumiüs perforativa e* appomJieiüde (?) sou posl per- 
thfaiiouern ulcerij? rtriumii 02). '' • ' ' - 

Ljfp^tdt o-m i e in , fei|nöroför,mnarköSe.-- Schnitt in der Mjitölliiilö:' • 

Nabel bis zur Symphyse... Io der Bauchhahle «ine Menge scrW-fibrioüs.eti 
{ . \ uiutls. Aul den Dünnen griinjiphe Ejbnnablagerungcn. Exsudat obr»o U» 
ondi. Der Oharaktör des Exsudats sprach für Perforation eines I leus rotundoui. 
.tVr ,;/ Sji:hiiitt wurdt? bis. 1 io ca ädtiw?.rtförtsat». fort^esefol; • mf der voftforön Wand 
; dcs. llöücienqms, 2 .»ifofcffinger vom Pyforüs si$ht man-eine hij/sekWo grosse Per- 
. iorattonsdlTituog, yus welcher inise und Flüssigkeit auslrotmu- Die Optfourig 
wird «in Molimtmi Nid;-: umnäht. Tampons auf die PvrforrdionssuÜe und das 
klcfru: Becken. BaucM^ckenoahle. Ühin'tnum bi&ullur. miramuskulär drei* 
mal y.u ;>/J in NM SuimiHi. 

i-M. Vq{< \()l_ Tapp. 36,5°. Klagt über Schmerzen im Bauch. J*:e,n 
Krbiccinm^ vj^r Leib »st ein wenig auIgetriebeii. De» zvu;r- V.-riauf ist normaK 
■ r P9< Verbatnli piö lMmpons werden etwas gelaciectf. eih wenig e$<(gv 
FliMsigherli -- 21. G ( Die lantpons '.verijeri eutfcrnU &iü M. lsige nach dr> 
';:0pj^Mrm.bwOrdft der K^t<|te mH difter kiöiiien ilaiiiwande.^■■entjas«^:.- 

I »irM*r boori Itdcrp^e *Jaf %;v.b dm ÖptS 

rufiou wurde 2 an/ zuDuug l)frki»mE- :!a^ liu. vor 3’/ 2 Muiiitlvn 
bm i'uiimii ^elhsljiK*rdvcrMt»:Ji •' r Ue»'ii:c'4 \miiMUunrit ii»|uiduiii 

oj)ceitoh;ioe-n bäum tiruiacl; G uu Krai^vdiliaUsie lav und tloii. 
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die ersten 4 Tage reichliches blutiges Erbrechen hatte. Man müsste 
annehmen, dass nach einer solchen Vergiftung eine Brandwunde 
des Duodenums entstanden sei, obgleich solche Fälle nach den 
Untersuchungen von Mikulicz, Bondarew und Zeidler sehr 
selten sind. 

Dieser Fall zeigt noch einmal, wie genau und sorgfältig man 
die Anamnese aufnehmen muss. In diesem Fall hätte man die 
Diagnose auf Perforationsperitonitis stellen können, wenn man von 
der Vergiftung mit Ammon, liquidum gewusst hätte. Der Kranke 
wurde nach 3 Monaten untersucht: er klagte über nichts. 

4. P. K., 22 Jahre alter Mann, Schwarzarbeiter. Eingetreten am 17.1.1013 
mit Klagen über sehr starke Schmerzen im rechten Hypocbondrium, als ob man 
ihn mit einem Messer gestochen hätte. Die Schmerzen traten ungefähr vor 
5 Stunden auf, nach dem Mittagessen, welches aus einem Teller voll Kraut¬ 
suppe und einem Pfund Roggenbrot bestand. 

Anamnese: Im Dezember 1912 Gastroenterostomie w r egen eines Ge¬ 
schwürs und einer Verengerung des Pylorusteils des Magens. Nach der 
Operation nahm der Kranke 18 Pfund an Gewicht zu. 

Status praesens: Der Allgemeinzustand ist sehr schlecht; Facies 
Hippocratica; liegt auf der Seite, die Knie an den Bauch gezogen, scharf aus¬ 
geprägte Muskelspannung (defense musculaire) des rechten Hypochondriums; 
starker Schmerz in dieser Gegend, sogar schon bei leichtem Druck; kt?ine 
Leberdämpfung. In der Bauchhöhle lässt sich perkutorisch freie Flüssigkeit 
konstatieren. Reichliches blutiges Erbrechen. Winde gehen nicht ab. Die 
Zunge ist trocken. Puls 104, weich. Temp. 37,5°. 

Diagnose: Perforatio ulceris rotundi regionis pylori. 

7 Stunden nach der Perforation Laparotomie in Chloroformnarkose. 
Schnitt vom Schwertfortsatz bis zum Nabel. Aus der Bauchhöhle trat eine 
Menge trüber Flüssigkeit ohne Geruch aus. Auf den Därmen an verschiedenen 
Stellen befinden sich Fibrinablagerungen; auf der vorderen Wand des Magens 
am Uebergang des Fundus zum Pylorus ist eine erbsengrosse Perforations¬ 
öffnung, aus welcher Speisemasse hervordringt. Die Oeffnung wird mit iso¬ 
liertem Netz tamponiert, welches mit einigen Nähten fixiert wird. Gazestreifen 
auf die Perforationsstelle und in der Richtung zum kleinen Becken. Bauch¬ 
deckennähte. 01. Caraphor. 10 proz. subkutan alle 2 Stunden und intra¬ 
muskulär Chin. bisulfur. zu 5,0 dreimal in 24 Stunden. 

18. 1. Sehr schwach; einige Male Erbrechen; der Leib ist aufgetrieben: 
Gase gehen nicht ab; Schmerzen im Bauch. Puls 120. Temp.37,7°, abends 38°. 
— 19.1. Nachts häufiges Erbrechen gelblich-grüner Flüssigkeit. Puls 140. Der 
Leib ist aufgetrieben. Temp. 36,8—37,9°. Digalen zu 15 Tropfen dreimal 
täglich. Abends nicht reichlicher, selbständigerStuhl. — 20.1. Kein Erbrechen. 
Gase gehen ab. Puls 104, massig gefüllt. Temp. 38,4—36,8°. Tampons 
werden gelockert, ein wenig eitrige Flüssigkeit. — 28.1. Tampons werden ent¬ 
fernt und keine neuen eingeführt: Chinineinspritzungen werden eingestellt. Der 
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f der Krankheitist noi m«d. — 30. I. Dje W tmdon sind voll kommet) 
geheilt: um 25. Tage nach . der Operation Wird der Kranke entlass^ — Vi;i 
7, M lftl3 wurde dßt Kranke untersucht. Keiujß Klagen, trü.Udw er schwer 
geatdnhua hat. 

5. N, M.. 4 J , Jahre alter Mann, liaoKw.Vchl^r, mir. massiger Evnuhnfng. 
Tin&etiiTerr um 24, 2. \#iß riaolitü wegen vor 4 Stiitivien plötzlich uufgötretejrer. 
•Sri*merzen im oberen Te.fl .dös Keihes. Am Morgen dieses Tages fühlte er steh 
unwohl: tfiri unbestimmter 'Schmerz mr Tjugastnum. Ungefähr ein Jahr loi.dot 
er ,.,ixnj Magen“. Zuweilen halte er 3-4 Stunden nach dem Essen Schmerzen 
Und Ei brechen. 

Status praesens: Das Allgemeinhetinden befriedigend. Ö.et der Pal¬ 
pation eine starke Schru mhaf i jgjt ei t unUwbalb' des St« mutn? und in der rnchttm 
IU»lüe des Bouchers: defense musruiuiro w dieser!jiygGnd. Is-eineKehöfdampCuttg. 
IWpvratitr itftrtjittV Pub j(>0. Db jftuna» ist ttwus trocken, 

DrAgnnse: &erfi>raü«..aitneris rruütMV. \>,v. 

H stunden tjMir/li Hmi '.PerforAuon l.aparöknnntö in der Mmeiliuie, wie 
n.ben angegel:-en. Auf tJer yoribut-n Wand des Magens im Py-orusieil ist eine 
Oeitniirur von lamriieti^»: Torm> P A, cm lang, aus iy eich er Mageninhalt «piiljt. 
Hing- tn*rtiui ist dttsPeHt'o«uo >!?3 gerbtet: die Bote wchreiud .sich au eh 

aut duv PiH:«bnum, Pa*. UU:tb wnd inu isoJKvrtom tamponiert, Welche? 

mit einigert Sühlen .ii&tärTwird. Tampons üüi die PtnJotatiofv^ieilfy. Bauch« 
djmkerimUUe. Ohio, .ijij'urlßm intranmskuliir dreimal \)\ 24 STundön zu-5,0/ 

:‘4< 2 Am Morgen Puls 9h, gut gefüllt. kein Erbrochen, Temp. SPP 
abends Trmp.. 55.7/ llüstön. 25. 2. Temp. dt>,7 Ja,DT puls *4. hustet, 
Sdiibrm lüsi/tcj> schwvr; FApiudurantia, '$(% 2. Unstet Weniger. Der Oüiiüfr 
^ v'-.Ji. »Vio.ti* ovhen ab. Tvmp. :K..2 • o7'\ I. 3. Tampons werden e-it- 
Uorni, ein Wei/ir IdüsMvkeif.. - ]Y X Die Nahte, werden entfernt. Der VpßUejtft 
V-foHii bi. nnrmnl und um JK Tag« nach der Ophräfipn wird der Kranke mit 
;Yt))AiMe> \\ uodo ent lassen: NmdiuiHersurhurjg rmclh 2 Monnleu: Klagt über 

t\>if trruud d«‘S voii »nie in <Ur ni-siscbon Lilrmüir gpäanj« 
nt- l'.vn M.ibTiitl- üirer »Jiv* PnrfDratunuu? dos Ulm&‘ mtundum: 
17 Kallr vun ihnolfrmlpepfnratiou and i) uüi MugHiporforatinn. kamt 



. \. J rwe.rC /iii'Tii naiieni- sich den von IIans»;in.arni 2:1 :n.> 
giTuiirun;. Was »las Aitrf »ior Krankten anlonrttfp fü\&$ inafj i*c. 
nnTk^n. <Ps.<- r:< bei PurDuvi»iouiOü PfjixioiniiA-^oiiU-ur- /w»sd^ 
25 oud 04 da In -mi -oh wankt;, rs wan*a hms Hfi-Jahre P -Krank»*. 

h;- D’ daiire ü. h\< 5D Jahro 3 uod jjjbor 50 JvH.re 2 Kranke ‘ 

i. M TaÜ w.jt das ,\!D-r m*-tü ;u^< :*o}o ,,. .lordi;'TniuP-li isr 
p•»- |t{# PPA Jahr, . poi (jor Torfuralinn <ii s' Ma.'ai^i^rSiV atf 
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war das Alter der Kranken 18—60 Jahre; in 3 Fällen war e> 
nicht angegeben; bis 20 Jahre waren 4, bis 30 Jahre 8, bis 
40 Jahre 15, bis 50 Jahre 9 und über 50 Jahre 4 Kranke; das 
durchschnittliche Alter war 39 Jahre. Wasiljewsky führt auf 
Grund seines Materiales 42 Jahre als durchschnittliches Alter au. 
Man muss bemerken, dass die Kranken der russischen Autoren im 
allgemeinen älter als die der ausländischen sind; so geben Willard 
und Pinatelle durchschnittlich 27 Jahre an. In bezug auf das 
Geschlecht verteilen sich die Kranken in folgender Weise: Die 
Perforation des Magens kommt bei Männern 38 und bei Weibern 
5 mal vor (7,6 :1); die Perforation des Duodenums bei Männern 18 
und bei Frauen 2 mal (9 : 1). Diese Zahlen stimmen nicht mit 
Brunner’s Daten überein. Brunner gibt für Perforationen de> 
Magens 68 Männer und 273 Weiber (1:4) und für die des Duo¬ 
denum 8 Weiber und 74 Männer (10 : 1) an. Die anderen Autoren, 
welche nicht mit Brunner übereinstimmen, geben annähernd das¬ 
selbe Verhältnis wie wir an, nämlich dass in beiden Fällen die 
Männer überwiegen. 

Was das Alter der einzelnen Geschlechter betrifft, so waien 
die Männer bei Magenperforationen im Alter von 18—56 Jahren 
und die Weiber von 25—50 Jahren; bei den Perforationen des 
Duodenums die Männer 23—45, die Weiber 58 und 60 Jahre. 
Diese Daten stimmen nicht mit den Angaben von Haim überein. 
Letzterer behauptet, dass bei Weibern das Geschwür in jüngeren 
Jahren als bei Männern perforiert, und erklärt das durch die Chlorose. 

Um sich das klinische Bild besser zu erklären, muss man be¬ 
merken, dass die Kranken nicht zu gleicher Zeit unter ärztliche 
Beobachtung kamen, einige etliche Stunden nach der Perfo¬ 
ration, andere nach einigen Tagen. Deshalb war auch das Krank¬ 
heitsbild verschieden; nur eins war bei allen gleich, dass die 
starken Schmerzen plötzlich auftraten. Sie lokalisierten sich in 
verschiedenen Teilen des Bauches: 8 mal im oberen Teil, 11 mal 
direkt unterhalb des Sternums, 5 mal im ganzen Bauche, 4 mal im 
unteren Teil des Bauches; in 13 Fällen keine bestimmten Angaben. 
Gewöhnlich lokalisierten sie sich rechts und nur einmal bei Perfora¬ 
tion des Duodenalgeschwürs und zweimal bei Perforation des Magens 
waren sie mehr links ausgeprägt. Das Erbrechen wurde 23 mal 
bei Perforation des Magens (6 mal blutiges) und 13 mal bei Perfora¬ 
tion des Duodenums beobachtet. Die Muskelspannung der Bauch- 
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v.aijd j'd.VjY-nst; rmjseniaire} unrein 2 * mal »mierlialb «Ins $trr.nuin.s 
rmd Vftri.H jo tii-ri ersten S(ua<le;ri mich der per/ond-nm liöjlliäsädfe 
and 2 mal öftho bestimmte Lokalisation. In i» Fällen k-siaod 
koino MiiakplajsüüHmfr mul .in IT Fallen waren in dm Krunkesi- 
gasoliiohter» Ici'the Angaben darüber;: . V - ‘- ' 

Oie Lehmlimififiirig war f mal bei Perforationen des Duo- 
dt-mmis nieiit eorliariilen. 8 mal -war sie nmoial mal in ßj FiUleii . 
war hei den Autoren nichts-' darüber liinskdtthVdv vier 

■Mngenjmrfoniu.w ist 7,0 bemerken.. dass dir Dampfung 10 mal nielu 
vorhanden.; ;» rmu dormo! war und m 22 Füllen iuod-n .s» li keine 
Angaben darüber.- Fs ist hrmrrlu-nsweW,. dass hei denjenigen 

Kranken, die gleich in den ersten Fttimif-n nach der JVrfv.r;tfj.;n 
in die ikliaoijiune: des Arnes kamen. Lehmiamphmg nieiit vorhanden 
War; dies kann man also mein durch Meummmus erklären, welcher 
sieh E.eWvihnlrch '-schürt-: bei vorliamiem.-r Peritbnitis eottviekelt. 
OieTempemtur fiei l’&rf*>ratiorit;n 

/witschen r'KnUapst und 08,4 tt . hm Perforationen des Ihm- 

demmts xwösidien normal und 30.*i.Vbscc.ssiis Suhphremensc 

Die iklDteipieü/ ilfei f. , aodeBaipw , pirfttioHe , n hielt, sinh zwischen 
ki und '120. dabei gewöhnlich TO(> übeisu'immd : bei Magenperlu- 
raöott«» schwankife130. dabei auch crwAhn- 

In.ii 100 iitii.-r-.'i-i.-.-üii 

dicc vcrnuHlMico Frsaehen '• 

haben wir mciii L’eiuigeudo Angaben, um daraus Schlüsse. /leben 
zu k<i(<jieii. ln 2 Fallen kann ttrnn anmdmmn, dass die-.iV-rf.vr.stc.iuT5 •. 
iiilidge ans. ander.-o FrumUm ausgefühller * Iper.y.iou und in 7 ih* 


e.ssort u>w,< r 

mi-suuiden 'ist 

• 



Die miiÜ 

•len Autoren lobt. 

ett an, ifsths die .Seafc 

er/t-o 

sdu“ in- 

lensiv auhfiet 

da, dass. sto sciire 

eklmh. timtrtriieiieh m 

tt ii -bei 

ir liofliir 



so 00 beobaeliU'f; .so wurde er b«-i 41 Alaccril’csejnviusperbiraiiono« ■ 
.'’i-ft.'ihrtl' und. bei Perlt-rmim. des Dmnlefntmi mite» Li Fallen 0 mal 
lieniiarhrc-r Jlaihi echtäD den Kollftps finrei. vr--.su l'mb-r.,i i-'in- 


tdlri.ing 'und d:i> ||fthm Verbundene schnelle Fi 1 ul.nne.- 5 t V!"s-ser 
Mt-ne.cn Magen- und I WmmhaOs in di.- leiiiebi.mi!.. in tim von 
nur gesammelten siurisufc war die <i Werne der.»»etlhor^ b-tdm weh» 


-MK®:' 
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immer angegeben; in den Fällen, welche mit Kollaps eingeleitet 
waren, war die Grösse der Oeffnung nur 6 mal angegeben: sie war 
von Weizenkorngrösse bis 5 cm. 

Gastrische Klagen waren bei den Duodenalperforationen in 16 
und bei den Magenperforationen in 31 Fällen in der Anamnese an¬ 
gegeben. In 2 Fällen von Duodenalberstungen und in 1 Fall von 
Magenperforation fühlten die Kranken sich vollkommen gesund. In 
diesen Fällen muss man einen sehr latenten Verlauf des Geschwürs¬ 
prozesses annehmen. 

Das perforierende Ulcus befand sich in den meisten Fällen 
auf der vorderen und nur in 7 Fällen auf der hinteren Wand. 

Das Symptom Maclaren’ (hellrot injiziertes Bauchfell um die 
Perforationsöffnung) fand ich bei allen meinen 5 Fällen; in den 
von mir gesammelten Krankengeschichten war dieses Symptom 
nicht angegeben. 

Die Kranken traten in verschiedenen Perioden nach der Per¬ 
foration ein und wurden gewöhnlich operativ behandelt: von 
20 Fällen von Duodenalberstung (darunter auch meine 3) wurden 
18 und von 43 Magenperforationen 42 operiert. Die Erfolge kann 
man aus folgenden Tabellen ersehen: 

Bei Duodenumgeschwür: 

von 8 binnen 12 Std. Operierten genasen 5, gestorben 3, d. h. 37,5 pCt. 

^ ö ^ 24 „ „ „0, „ alle, „ 100 „ 

o 4« 0 100 

77 n M 71 ” 1 11 71 11 1' 

n 3 spät, als 48 „ „ „ 0, „ „ „ 100 7 , 

Bei Magengeschwür: 

von 16 binnen 12 Std. Operierten genasen 9, gestorben 6, d. h. 37,5 pCt. 

r »1 n ^4 „ „ „4, „ 5, „ o5,55 „ 

77 i 77 48 ,» » 77 i 7 77 6, „ 8«>, I l „ 

,, 10 mehr als 48 „ „ ,, 3, „ 7, „ 70 r 

Im Vergleich zu der Statistik der Operationen in den ersten 
Stunden nach der Perforation von Moynihan (28,5pCt. Sterblich¬ 
keit), Paterson (47 pCt.), Wetterstrand (25 pCt.) unterscheidet 
sich die Statistik der russischen Autoren wenig. 

Die Methoden der Schliessung der PerforationsöfTnung, welche 
von den Autoren in unsererStatistik angewandt wurden, sind folgende: 

Magen: Resektion des Ulcus und Vernähen wurde 4 mal aus¬ 
geführt (1 genas), 
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Au l-r.Hx d;'t •;»!,iitrii tyr/urahnncn des l.'imis rui.tii)iliiiii winrii'nli.. ' 

Uf-mknun li.-' Maiens ;der .Fall vfiii w i.i s.i !r-. l mal 

«I..'/ Kraal.' > 

I ii.'i- Uikiniit^ mit Net/ i,‘ul . praifübeu ,1-4 mal 

H genästny,. 

tri Hi i>. snii't** aal t ka/.e (Mf-t'rü 1 1 1 <!'? if; i i *» * fit oo i ti v > 6 ry irei'iaseni, 

iS alt) . ffcr VfcrtoriklioiiSMiTnmis. lä.jftal i.‘V 

Du-Mivfiurii: faatpoiiiitlo mit isolierten) Ac-ize. A mal A4 ||i 

MrlSrn 

Saht. der T'orJa.RtiJüii^'ilTmuir •> mal (i genast. 

Tamponade mit <.*;t.<e P mal äü-' goSsm'lmi'i}} 

•Sclüji'.'-.sun',- >!«r i'. •iur'‘h *1 j<‘ <tati* tiL*la->- 

' 1 i e ssi- s Kali? J mal •geKKifk‘!M. 

llimni i-.i ■•iMehtiich. -.wenn triam ttmiae angeführten 

Fäll».* mi.ii imi/ufiiyi. Ahevs die Tarn jmuade «irir iSrifnrat.iöijS- 
üllmifcr mir tkrin (lio; hegt«! lif feige Von 

£1 < ir-er-eri.c-ü gemimu DT 

Dm (fä>irfn'n;na>iti'inim' wurde von ruShisrlmu Ammen bei Magen- 
jieriuratiutj ii mal iföd hoit^i»f># 1 cj j1 {»i*rlt»ration 7 mal ammwamit. 

Mn. fju-ser Mmeibnur wollte iclt einen allgrifiHHögö f oi»> r!>l 
üiifep dm m Sim-minnd »-'prri'TJCH Falle v»i tr;<i.~!t. r)<ii;*iüMion flvfi 
tlaü'-H-;. nui 1 Niinl.imiii-, gehen, cdum auf iiie Kni/aiimilen dw-m' 

1'r,ip- '•!ii, i .iii:i-h':ti, Ibas.'! Frage wurde eine, ganze Reilve vnn um fang* 

n.eiicii Arhi-Jien gthfrlthtittk tlö'l «uj&Cfiffr m nur sm e*ft. riöell als 
jhi'giawmUmmi auf, ;-iurur^i-; i!*-M h.iiimvesen aiiigemWit.. i>■= >ii t11> 
••vuni..* mii mir nur ei laubig auf tinmd der Ub-rarm und eigener 
li'-li.ii'lihiM i',, ctle In- Si-'i.i..«.-ii':.!s:enmgi*ii /u Ziehen; 

i, 1% l'ii huai ioi! des i Ie 11 ■' rmtmditm wird in. fiWafetMj 

zmmütb) idi hephaülil'iiinfolge ImSendcm' lokaler Vmbältnissi' 
kommen. äiier du» Kranken selten im A nfaog-s i a dinin der Krankheit 
m Jr/.iÜiliv lieiiaiidlimg: de.* meisten ‘.•in dieb^ Frkr.Mikii>u:en ielmii 

liiiU’i der alie-.-nieineii Diagnose:. ,J.Vmouilis <; .. 

‘i. !*!■' jDlÄgtiose der IVrl'iirniion kann immm re-oifr werdmi; 
daffei iiius-r n.i,m einerseits die nt»ii*l;:i\vn >• inm mir in hemmlit 
/ 1 *'h*.’iv. M»i luddien in roter l.iiriie M nennen ' mmjv der akute 

, \rd;u'ie. d- r ■ i n ke s-, la,,,.[•/ ijf, rKe(H<:U 117 j>nrFi<>ttdcin-i'n-oder 'ini.ei- 

.tmiti de- .StcriMüns, d/•fi-n>e mu-. iikure (,\Im dvidspahmniv \ i.n 4»*.r- 
"'.ihrfi («i'eeiid und da- p|^/\nnisi*in- 4®* h'i.itiken: amf.'f. 

se-'i's di" Ana.nim -e. '.Mdeiu: Hiäii sehr .'"( Ld'äfl i.i ,iidiuiimet)..irnApk 






1040 


W. \Y. Florovsky, 


Digitized by 


3. Es gibt ausserdem weniger wichtige Symptome — das 
Fehlen der Leberdämpfung, die Irradiation der Schmerzen in die 
rechte Hälfte des Bauches, Nichtübereinstimmung der Temperatur 
und des Pulses usw. —, welche zur Stellung der Diagnose dienen 
können, wenn die kardinalen Symptome vorhanden sind. 

4. Die Therapie muss ausschliesslich operativ sein und dabei 
muss man möglichst früh operieren, sogar auf die Gefahr hin, eine 
Probelaparotomie in verzweifelten Fällen zu machen. 

5. Um die Perforationsöffnung aufzufinden, muss man sich an 
das Symptom Maclaren’s halten. 

6. Als die beste und schnellste Operationsraethode zur Deckung 
der Perforationsöffnung muss man die Tamponade und das Um¬ 
nähen mit isoliertem Netze anerkennen. 

7. Die Gastroenterostomie, welche oft das Ziel nicht erreicht 
und dabei viel Zeit in Anspruch nimmt, ist nur anzuwendeu in 
Fällen ausgesprochener Stenose des Pylorus oder Duodenums. 

8. Bei der Toilette der Bauchhöhle muss man der trockenen 
Methode den Vorzug geben; die tiefsten Teile der Bauchhöhle 
müssen drainiert werden. 

9. Die intramuskulären Einspritzungen der doppelten Chinin¬ 
salze verbessern die Herztätigkeit, regen die Peristaltik an und 
vermehren die Leukocytose; sie müssen in allen Fällen gleich nach 
der Operation angewandt werden. 

10. Die Operation muss unter allgemeiner Narkose ausgeführt 
werden, weil bei dieser Methode der Anästhesie die Gefahr des 
Shocks nicht so gross ist. 

11. Die Lage der Kranken nach Fowler muss man in Fällen 
von Peritonitis diffusa und bei bejahrten Personen empfehlen. 

12. Die Ernährung des Kranken per os ist zu vermeiden, man 
begnügt sich nur mit Nährklystieren. 

13. Die Schwierigkeit der Diagnostik der Geschwürsperfora¬ 
tionen besteht nicht in der Bestimmung der Peritonitis perforativa. 
sondern im Aufsuchen sogenannter negativer Symptome, welche 
andere Krankheiten ausschliessen. 

Literatur. 

Brunner, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 69. 

Wetterstrand, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 121. 

Citronblatt, Russky Wratsch. 1911. Nr. 47, 48. 
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Aus der chirurgischen Fakultätsklinik in Dorpat. — Direktor: 

Prof. W. Zoege von Manteuffel.) 

Experimentelle Untersuchungen 
über freie Fetttransplantation bei Blutungen 
parenchymatöser Bauchorgane. 

Von 

I)r. A. Hilse, 

Assistenzarzt. 

(Mit 4 Textfiguren.; 

Die Blutungen aus Leber, Milz und Niere bei Verletzungen 
und Operationen derselben haben ihres schwer stillbaren Charakter 
wegen von jeher das Interesse der Chirurgen in Anspruch ge¬ 
nommen. Während man ihnen früher ziemlich machtlos gegen¬ 
überstand und nur durch die Exstirpatiou der Milz oder Niere das 
Leben des Patienten retten konnte, ist an der Beherrschung der 
Leberblutung fleissig weitergearbeitet worden und hat eine Legion 
von Methoden gezeitigt, deren Aufzählung hier zu weit führen 
würde. Als praktisch brauchbar treten nur zwei hervor: die Naht 
und die Tamponade. Doch auch sie entsprechen nicht allen An¬ 
forderungen, und die Mängel der einen können nicht durch die 
Vorzüge der anderen ersetzt werden; was die Naht als ideale 
Methode ira Prinzip versprach, konnte sie in der Praxis infolge 
der Brüchigkeit der Gewebe nicht halten und trotz der verschie¬ 
denen angegebenen Nahtmethoden ist ein Durchschneiden der Faden 
nicht immer zu vermeiden, so dass man sich nicht absolut auf die 
Sicherheit derselben verlassen kann, und um Nachblutungen zu 
verhüten die Nahtstelle durch Tamponade sichern muss. Dadurch 
entsagt man aber dem Hauptvorteil der Methode, die Bauchhöhle 
primär zu schliessen, und ein langdauerndes Krankenlager nach 
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Tamponade- ■ lä^st »iteit 
kommen. 

Da sitiil in vielt letzten Jaluon die gro^sm Erlbigc der; l'rcmn 
'li-'AVl'.'-inm.spiamaunr. amd, für die IJbitslillung vvm Leber-, Mil/- 
urtd XieT&nwtinttaJi vptj HtMMhnHdpndße llcdeutimg; eewordotn Hier 
war die Mid'.lii'hkf’it. geboten. die Wirkung von Naht und Tampn- 
»arie zh; vermögen. indem da- jYei transplantierte Gewebsstudt 
der Naht die {p'-fe Kttlvt'iage bol uud sie um 1J ure 1 rscVueide i> ver¬ 
hinderte mi<i eudererseus durch die Naht ]•:•'-1 aiiC dm Wunde ge¬ 
presst die diltilitjig als .lebender Tampon zum, Stehen brachte* Da- 
.dttegb war es roh gl hilf gi'ntiawhr,,' hri“ ■ nicht ;itilt'zierten .Wenden, die- 
sHben ulmr Gefahr Huer NäHiblutuog primär zu vernähen. .Neben 
diesen yvve. meeiemisi'iiei) Wirkütiget. -oller, die tratisplantiertea 
Gevhbsstüdke aber tiudh «roch 'tioe drille, sphzilihdtib, die IMtil- 
irerinnung befhrderutk; Wirkung ausüben: ■ darüber •*dl . irh in 
o>eiDfn.t letzten Abschnitt eingehend heriehlnn.- . 

Ler i, hui.iarsk v. Glrgoda-w empfahlen frdtmnsphmiierie 
N,.;/Jabei Lebcrbluiumeen p-seitdem .Gt dies«- Ntn . G- klini.v-li 
von Hesse. Sturkey, de-mei« bei f.elml Vtm lange um! 
Elnrowskv bei Mil/wunden inu Erfolg erprobt worden, Kirseb¬ 
ner. 11 1 : n.> ghen. GbcÖgSitG 1\ OWte \V und Schatte h .grbf,Wfdr-u 
ZU ib-mstdbtm Zweck freircmr-pktntir-rte .1;usem hm I ,-h -r\vundeii, 
wahrend W-ii jam-hko sie .auch hei Milz und Niere umwandt*;, 
dueli ist, an-.'eniHimitn mn •"!•,• Kille /Miner, UenM-heng «irr 
Hoden de-, Küpi-nrucnts n»e.U nicht verlassen worden. Aiieli m,r 
e\p>-nmen(r|; ,-u die tjUyfgexjreifU: 'Muskulatur Voll OpOki'H «öd 
Sbbä'WPOff tritt l’Mhlg vervuebt wurden, nachdem seliuit i.lüuMi 
durum iiinf.-i vvie-eu hatte. Enrher »crdtfentb-dlderi im N,.pieinher 
dioM-.- Jahre-, IGHjerjuff und !.<id \ tritt VefÄtivlü' äitl t %■ 111 jvüjs- 
|.l;t)Uu!i"ii hei . M,|/- mul 5ffc*retil<biuuiü».'«i. rnaldinngil' \mi 

hatte idi meine Verbuche an IwiitflcheiJ Vöiahg Juni' dp-.se-} 
.fahrev-aneefan-'-ii H und köirtfie bisher keine -Arigahen nt der l.tit:- 
raltir «her Htm derart,ige Verwendung der hndeh, 

fHias.> idi Mieses jetzl insofern zurecbbldihm, ab 
sein,)-, tot. Dezember ID'J.f zum russischen < Keim-ei-totum"--- m 
einer kurn-n Hi-.kiisHiopshcüierknng envabtoe. du--. er du3 emetu 
Pull '-ui Nifrenblutung perirenales Feit zur Bim-iillmig verwandt 
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hatte. Da diese Mitteilung weder von Poljenoff selbst, noch 
von anderen Autoren in ihren Arbeiten Berücksichtigung fand, so 
war sie mir entgangen, bis ich erst beim Sammeln der Literatur 
bei Waljaschko (Juli 1912) den Hinweis darauf entdeckte. In 
einer im August dieses Jahres erschienenen Arbeit über Fascien- 
transplantation von Kirschner 1 ) gibt derselbe an, dass Wrede 
Fett bei Leberblutungen zu transplantieren versucht hätte; doch 
muss ich diese Angabe als ein Versehen zurückweisen, da erstens 
die Literaturangabe nicht stimmt und weder von Wrede noch von 
Wreden eine derartige Arbeit im Centralblatt für Chirurgie refe¬ 
riert ist, und zweitens mir die betreffenden Herren auf meine 
briefliche Anfrage hin geantwortet haben, dass eine diesbezügliche 
Veröffentlichung von ihnen nicht gemacht worden sei. 

Ich will nun die Entwicklung der Fetttransplantation durch¬ 
nehmen, in der ich nach Angaben suchte, die eine blutstillende 
Wirkung des Fettgewebes hätten andeuten können. Obgleich die 
Fetttransplantation erst in den allerletzten Jahren in die Reihe 
der anderen Transplantationsmethoden aufgerückt ist, so ist sie 
doch älter als manche ihrer Mitschwestern, denn schon im Jahre 
1893 findet man in einer Diskussionsbemerkung Ncuber’s ange¬ 
geben, dass er freitransplantiertes Fett zur Unterpolsterung ein- 
gezogener Narben benutze. 1895 veröffentlicht Czerny einen Fall 
von Mammaersatz durch Fett, welches aus der Glutäalgegend ent¬ 
nommen war. 1896 berichtet Zoege von Manteuffel über 
Narbenunterfütterung mit gestielten Fettlappen. Danach wurde 
Fettgewebe zur Transplantation nur noch von Ophthalmologen be¬ 
nutzt, denen es als Polster für die Prothese nach Enucleatio und 
Exenteratio bulbi diente. Erst 1910 wieder wird der Wert der 
Fett Verpflanzung bei entstellenden Narben und Sattelnase in den 
Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chirurgie von Neuber 
und Bier hervorgehoben. Nachdem dann Lexer 1911 auf die 
Fetttransplantation nochmals aufmerksam gemacht hat, ist es das 
grosse Verdienst Makkas’ und Rehn’s jun., die Frage einer 
breiteren wissenschaftlichen Bearbeitung unterzogen zu haben, ln 
einer Reihe von Arbeiten hat Ed. Rehn experimentell die Bedin¬ 
gungen der Einheilung von Fettstücken in Weichteile autoplastisch 
und homoioplastisch studiert und die mikroskopischen Veränderungen 


1) Kirschner, Bruns* Beiträge. Bd. 86. II. 1. S. 118. 
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v>rf>dgt, die tu >tatis|»I.vuticff«11 Fettstiiek uufimei). Maklers 

date'-eii miHuel durch seme Versuche der Feutrapsplantaiion ein 
neues th-tmo, äadhdern sebor. 'Xeüber, vorhe-r vorgeblich Feil in 
Kie-dicnlnihleti eiiizulieile» \ersuehi balle. (19Ü4 waren von 
i.ljitjvui drei Fii.lt>' ypü t&rotMSeher Osten myclitis erbdu'reieJl mit 
Feuplombeu ffefiillr worden. 1 Anirerogi dlifffli diese Aciieiirn be¬ 
ginnt er#. die di^ntliehe Agfa der freien Fel11ransf»fanl-jWi<:»n.■ KK» 
tusch konnte-die Fetipioniluernny von f\n>><■ tienhöbien von Lawrowa. 
ly 1.0f>fer, Krahbulä H<>m n erprob! werden. -während Etienne 
'««>] Aijji.es drei Misserfolge yvrzvidiimp ’ tnnsHen, lad bald 
liiflföwjji -sittb auch andere Möglichkeiten der Anwendung fnirriui.-- 
plantjefteii. Fettes. Kdea inemjtzte.felt zur EitihiilUmg vcul Nerven- 
uad >>T,ji.enr,übten; IFjpkr zur luierpositjoQ bei Gelv-nkieM-ktiojien: 
T u i f i«' r konnte 01 drei I Einheiitrtfg '011 Fei i plomben m 

l.oiigeiikin-erciei) beobachten; Fd. Krim und Wendel ersetzten 
Üurä- und liintdcfvl-u- dorrt» SV'l-Muckc.: <ialperfi eidiraia-bre es 
h Hadikatopi ratkul der ,"Stirnhöhle. 

-•<b h eine viel- eji.c/e Anwendung der treten ,F*5ttiransplantaU<d) 
war Mitr- neyiien auf krunll, einer l'iiiihrlilunestendeuz, die dem 
Feneewi'i.-.p- nceri ist-, 'wie Überhaupt heryorgefiidieri wird, dass 
Fcwebc -Tiid minjastt« fi«fäs$rfturljtmij itmf deshalb gftriagbve-«. Er- 
i.oi4ro}i*<ii?spri>ej,(>n' |jm ieiebieideti bei. freier Transplantation ein- 
zul.etlt n pflegen. I>F reak.tioDsl.b.se ßmldplung des ati(«i|d:i-ti>di 
v.''tpl!an/!eri Fi'Ue> konnte denn noeli von aileU Autoren bi-'t-tnui 
v.erd>-(,. allerdings >nif der Ausnahme, dass hei inti/wrhMi Kntwdien-/ 
h<">hh v n Abseeiln-nme des kVrtos erfolgte, obgleirF auch hier um 
eivf/eiritui »KIöpffcjrjf rti^jj$bea wird, dass eint; partielle EFrihe ilung 
Boi/deiu nmglieh sei. jfntmboplaAtisicb transplantierte* Fett gibt 
nach Fd. -fiVbii o.O \ leu-od irrung de? verpflanzten Lappeos. 

,!>i also die Möglichkeit der leichten reaktionslosen Kinhedon:.' 
wo. aijo.pl,, Mi-,-ii. etmiurnmeneii Feitsttioken in verschiedene Teile 

und l.bgftne derfvorpers ge,gehen,, so mudien andererseits.\l 1 k Uns 
und Klopfer, die eine bhilsiiftetnk* Wirkung der Fettplomlie bei 
! i . 11 . i .•.- ,.jhv von tvtif»» i-enhol.len beoleu'hteieo. ;.ol' eine, andere 
wivhi an- FigoasehäfS des Feitgcw'-hes aorioerksam; Makkay 
vF,, 1 Fi di,'--,- Work,int' nur auf Kompression' des Fei;•.•:(iicKcs auf 
die RlYitgefaSse /tmiek fuhren zu können, iKTupfer iitRinF jOtlmdi, 
liier eine Analogie init der Wirkung des Nrl.o- hei f,«-!.<■ rtstutunt* n 
'■eben zu dürfen. • 
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Von diesen Grundlagen ausgehend erscheint der Gedanke 
gerechtfertigt, vom freitransplantierten Fett eine brauchbare Blut¬ 
stillung bei Blutungen parenchymatöser Organe erwarten zu dürfen. 
Inwiefern diese theoretische Forderung den praktischen Ergebnissen 
entspricht, soll Aufgabe und Zweck dieser Arbeit sein. 

Die Operationen wurden an Kaninchen und Hunden ausge¬ 
führt, und zwar 20 an Kaninchen, 6 an Hunden. Parallel wurden 
auch einige Fascien- und Netztransplantationen gemacht; 6 Faseien- 
transplantationeü bei 3 Leber-, 1 Milz- und 2 Nierenresektionen. 
Einmal wurde Netz auf einen Leberdefekt genäht. Von den 
19 Fetttransplantationen betreffen 10 die Leber, 5 die Milz und 4 
die Niere; an Kaninchen sind 6 Leber-, 4 Milz- und 3 Nieren¬ 
resektionen gemacht worden; an Hunden 4 Leber-, 1 Milz- und 
1 Nierenresektion. Von einer grösseren Anzahl von Operationen 
an Hunden musste ich absehen, da die Räumlichkeiten zum Lnter- 
bringen der Hunde nicht genügend gross sind 1 )- Ausserdem kam 
es mir nur darauf an, die Erfolge, welche die Fetttransplantation 
bei Kaninchen hatte, auch an Hunden bestätigt zu finden, da 
erstens bei Hunden reine Fettlappen viel leichter zu erhalten sind, 
und zweitens die Blutung eine bedeutend stärkere ist, die in ihrer 
Intensität sich den Blutungen aus parenchymatösen Organen beim 
Menschen nähert. Da die Wirkung des freitransplantierten Fettes 
zur Blutstillung im Prinzip und in der Praxis immer dieselbe 
bleibt, so kann die geringe Zahl von Experimenten an Hunden den 
resultierenden Schlüssen keinen Abbruch tun. 

Bevor ich an die Wiedergabe der Versuchsprotokolle gehe, 
will ich, um Wiederholungen später zu vermeiden, erst einige all¬ 
gemeine Gesichtspunkte erörtern. 

Die Kaninchen wurden in Aethcr-, die Hunde in Morphium- 
äthernarkose operiert; die betreffenden Hautpartien rasiert, ge¬ 
waschen und mit Jodtinktur desinfiziert; die Bauchhöhle mit Koch¬ 
salztampons abgedeckt. Als Nahtmaterial wurde Seide benutzt: 
die Hautwunde nach der Naht mit Kollodium verschlossen. Das 
Fett ist bei Kaninchen recht schwach entwickelt und in grösseren 
Mengen nur in den Schenkelbeugen vorhanden. Aus dem Haut¬ 
schnitt auf dem Bauch gelang es mir nur sehr selten, das Fett 

1) Ich will an dieser Stelle Herrn Prof. N. Burdenko meinen herzlichen 
Dank aussprechen für die Erlaubnis, die Operationen in seinem Kabinett für 
experimentelle Chirurgie ausführen zu dürfen. 
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von der obctitachiteiien Fasoie zu isoliereo. wie anKivdollto mikro- 
skopikche. • (jpt.!?.f^ä^hungeti es erwichen und aus den beigefügten 
/eirbourjgen von mikroskopischen .Präparaten zu ersehen ist ] ;. 
Deshalb, wurde das. Fett später der Scht?nkelbeu^c eninounrua], wu 
esartch nohh von der Fäseto abpräpariert werden nnmte y 

um nur die Wirkung des reinen Fidtgewebos hervürlreteu zu lasse*». 
Auch das kann nur annähernd möglich sein» weil das Fetr als 
llmdeirewebssul^taüit von hinde^ewehiiren Elementen durohsponnen 
und umgeben wird. \ y m denen eine [solewmje ganz .«tmin^iicb. ist, 
ohne dass das FeU seirme. 2ü$imrmmiiaug aisvBwwebw .verdien. 
Andererseits soll es aber Ab AbkOourding de* Binde- 

^rt^obes i?i Wirkung* itti&ßty mr mfeseti ^biia^vttiiAiolte An* 
hafunnrm mri Fuseienjladmh .ahgcfrenm werden, die wegen ihrer 
.ganz andersarOgerj Struktur' und; Zosft ; oainensvt«i«jKs. aber auch 
wegen ihres" topographischenL*ige\wfiiattnissd$ und ihrer physio- 
;\lo<jj^r|ion Bedeutung eine praktisch ganz andere Pe-nrtöilung er¬ 
fordern. wo*- ich später J#eie^enhed baten es riuiv.utum 

Diese günaim Ditforeoziennu: vermisse ich in »Jeu Fspcwmnmfet! 
von Foiirnoff And Joidygin, die ip ihrer vorhin(i^eo Aliumhihg 
'Hiebt angehen, aus welchen Stellen sie «las Fett hei Kcminchop 
entnommen .haben, und ob es ihnen immer nmidieb gewesen isi. 
dü$ Fett von der Fasche zu be/ryieiv^, vyas.an dlU^mtüfr# . . 

wenn mau sich die Schwoudektuen vor Augen hält, isoliertes Feit, 
bei Kaninchen zu erhalten. An> dem Drunde maolue ich aus den 
zu transfdantiereudeu hu Kücken mikroskopische Schuhic und 
erhielt. gar nicht seUeüt ein ArduuVn von Kasde. a*icU wenn man 
iie isolier! zu }iä.ted> glaubte. Obüdeiei», «Je ich schon hier vor¬ 
ausnehmen will; dadurch die hioisfiihmfe AVitkung nicht verändert 
wird, so ist CS ex perin um toll doch v<m WichtjgkeiK eine genaue 
Trpmumg; in der W/rkuftg. tetder (Jowote&Dcn zu maeücn: .denn 
wenn. ouu< diu Vnrkonc »h'-s FLATgewotes- tew eisen will und durch 
rite garten;-.vViirH'äi-beim ’ • ftfer - Äh^ftWö^#:VV^F' 

Fascie hinweeüena^rht wird, so k mn man Am v;<m: fabefetr 
N’liiussjolcruauecfi und Voraiisse!zungen komimrn, wokhip bei An- 
Wendung der Meihode am Menschen, hei dem reines I"eit ohne 
I asoie leicht.corluitfieli ist, ein ganz untgegengi-sefyd.es- fiekuhat 
ergehen, als es mteh dem Fr Mg im Ticrex|M:rinKmt hatte erwarte* 


5 1 >ie oti«i >• »o» .KcUsnten dee; paihülopsr,!»«« InsliilO-. Memi WI • l -. 
1 WOrdrU}, 

. fcj.*»i..-üUin4yR».f..tw. t#t miüa. C7 
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werden können. In dieser Hinsicht liegen die Verhältnisse beim 
Hunde günstiger, bei denen man aus dem Bauchschnitt Unterhaut¬ 
fett ohne Fascie bequem erhalten kann. Die Fettstücke oder 
Lappen wurden dem Tiere entnommen, bevor der Organdefekt ge¬ 
setzt worden war; sie wurden in warme Kochsalztupfer eingehüllt 
und nach 5—10 Minuten auf die blutende Stelle des parenchyma¬ 
tösen Organs ausgebreitet. In dieser kurzen Zeit erhalten die 
Zellen ihre Lebensfähigkeit und von autolytischen Vorgängen kann 
wohl kaum die Rede sein. Wichtig ist, darauf zu achten, dass 
die ganze blutende Fläche vom Fettlappen bedeckt wird, und dass 
letzterer den Rand des Defektes noch etwas überragt. Darauf 
musste man im Laufe von einigen Sekunden bis Minuten, je nach 
Stärke der Blutung, den Lappen der Organfläche fest andrücken, 
damit das transplantierte Stück vom starken Blutstrom nicht ab¬ 
gespült wird. Nach Ablauf dieser kurzen Zeit stand die Blutung, 
und die Nähte wurden nachher nur zur Fixierung des Lappens 
angelegt. Anfangs nähte ich circulär fortlaufend, später begnügte 
ich mich mit einigen Fixationsnähten an den Enden des Lappens; 
zuletzt versuchte ich, da die Lappen so fest angeklebt waren, dass 
selbst beim respiratorischen Hin- und Herreiben des Leberrandes 
am Peritoneum parietale das an dem Leberstumpf haftende Trans¬ 
plantat nicht abgestreift wurde, die Lappen ohne jegliche Naht zu 
lassen und hatte damit vollen Erfolg. 

Beim Anlegen der Leber-, Milz- und Nierenwunden war ich 
bemüht nach Möglichkeit grosse Wundflächen zu erhalten und habe 
aus dem Grunde nur quer- oder längsverlaufende Resektionen aus¬ 
geführt. Ich habe davon abgesehen, andere Wundverhältnisse zu 
schaffen und weder Loch-, Kanal- und Stichwunden, noch Zer¬ 
trümmerungen des Gewebes erzeugt, weil meines Erachtens die 
Blutung bei den letzteren Wundarten kaum stärker, ja eher 
schwächer ist als bei grossen flächenhaften Defekten. Andererseits 
kann das als lebender Tampon wirkende Transplantat bedeutend 
leichter seine Wirkung bei tunnel- und höhlenartigen Wunden ent¬ 
fallen und zur Einheilung kommen. Erzielen wir dagegen bei 
grosser flächenhafter profuser Blutung ein promptes Festhaften des 
Fettlappens durch Bildung von Blutgerinnseln und heilt der Lappen 
nachher reaktionslos an, so ist damit die blutstillende Wirkung 
auch bei allen anderen Wundverhältnissen gegeben. Eine provi¬ 
sorische Verminderung der Blutung durch Kompression des Organs 
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oder Abklemmen einzelner Abschnitte wurde nie gemacht, sondern 
möglichst schnell der schon vorher fertiggestellte Fettlappen auf 
die blutende Fläche gleichmässig fest angedrückt, bis er angeklebt 
war. Ara besten eignet sich ein Spatel oder anderes flaches In¬ 
strument dazu. Auch spritzende Gefässe wurden nicht gefasst 
und unterbunden: sie standen nach Auflegen des Lappens durch 
Bildung von Blutgerranseln. 

Nun sollen die kurzen Operationsprotokolle wiedergegeben 
werden, wobei ich der Einfachheit halber auch gleich die Sektions¬ 
berichte und die zur späteren Ausführung von Blutgerinnungsproben 
in vitro erforderlichen Vorbereitungen mit hineinnehmen werde. 
Zwecks Herstellung von Gewebsextrakten für die Blutgerinnungs¬ 
prüfung in vitro wurden die dazu erforderlichen Gewebsstücke den 
Tieren bei der Sektion unter allen sterilen Kautelen entnommen, 
zu welchem Zweck die Tiere in Aethernarkose laparotomiert wur¬ 
den, wobei die Vorbereitungen dieselben waren wie zu der Ope¬ 
ration selbst. Von einer Schilderung der mikroskopischen Ver¬ 
änderungen, die in dem transplantierten Fettstück eintreten, muss 
ich leider in dieser Arbeit aus äusseren Gründen absehen und 
werde daher erst später die hierhergehörigen mikroskopischen 
Scrienuntersuchungen publizieren können. 

1. 7. 6. 1913. Altes Kaninchen. Laparotomie median. Fettgewebe auf 
dem Bauch schwach ausgeprägt und nur mit subkutaner Fascie entfernbar. 
Stück vom Leberrand (3 mal 0,5 om) reseziert, Blutung gering. Darauf Netz¬ 
zipfel ligiert und auf die blutende Fläche ausgebreitet und mit fortlaufender 
Naht auf dem Leberdefekt befestigt, Blutung steht. Auf einen anderen Leber¬ 
defekt von derselben Grösse wird subkutane Fascie mit Fett angenäht, Blutung 
steht. Schluss der Bauchhöhle. 

2 . 21. 7. Dasselbe Kaninchen. Laparotomie median, parallel dem 
ersten Schnitt; da die Leber nicht gut zugänglich ist, so werden die Bauch¬ 
decken nach links quer durchtrennt. Alte Leberresektionsstelle gut vernarbt, 
mit einer Dünndarmschlinge adhärent und wurde deshalb nicht ezstirpiert. 
Leberrand reseziert (3mal 1 cm) mit Fettlappen bedeckt, welcher aus der 
Schenkelbeuge entnommen wurde. Blutung anfangs stark, steht nach Fixierung 
des Fettes durch circuläre Naht. Schluss der Bauchhöhle. 

3 . 4. 9. Dasselbe Kaninchen. Laparotomie median in der alten Narbe. 
Starke Verwachsungen von Netz und Darmschlingen mit den früher resezierten 
Leberstellen. Leberlappen taxiert und ein Stück reseziert (4mal 1cm). Blutung 
stark, steht nach Befestigung durch circuläre Naht eines aus dem Hautschnitt 
entnommenen Fascienlappens mit dem ihm spärlich anhaftenden Unterhautfett. 
Schluss der Bauchhöhle. 
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4 . 12. 10. Dasselbe Kaninchen. Laparotomie. Pararektalschoitt rechts. 
Nach der Medianlinie zu alte Verwachsungen. Rechts Leberlappen luxiert; ©in 
Stück von 3 cm Länge und 1 cm Breite reseziert. Blutung sehr stark; nach 
Auflegen eines Fettlappens bildet sich ein Hämatomgerinnsel unter demselben; 
dabei wird der Lappen von der Blutung jedoch nicht abgehoben, Blutung steht: 
beim Verschieben des Lappens blutet es wieder. Fixieren des Lappens durch 
circulare Naht. Das Fett war aus der Schenkelbeuge genommen und von der 
Fascie isoliert worden; ein Stück davon zur mikroskopischen Untersuchung, 
bei der das Fett ohne Anhaftungen von elastischem Bindegewebe gefunden 
wurde. Naht und Schluss der Bauchhöhle. 

25. 10. 140 Tage nach der ersten Operation, 126 nach der zweiten, 

51 nach der dritten und 13 Tage nach der letzten wird in Aetbernarkose der 
mediane Sektionsschnitt gemacht. Eventration des Darmes in warme Koch¬ 
salzkompressen; Freilegen der Aorta abdominalis. Central durch eine mit 
Gummibranchen armierte Klemme abgeklemmt. In Paraffinöl sterilisierte Glas¬ 
kanülen werden central und peripher in die Aorta eingebunden. Nach Ab¬ 
nehmen der centralen Klemme wird das Blut in sterilem Glaskolben auf¬ 
gefangen (Zusatz von 0,05 Natr. oxalicum). Durch die periphere Kanüle phy¬ 
siologische Kochsalzlösung so lange einlaufen lassen, bis aus der centralen 
Kanüle in der Aorta reines, ungefärbtes Wasser abfliesst. Darnach werden 
Stücke von Fett aus derSobenkelbeuge, Netz, Fasoia lata und Mnsculus glut&eus 
steril entnommen (jedesOrgan mit eigenen sterilen Instrumenten), und in sterile 
Glasschalen zur weiteren Zubereitung von Gewebsextrakten gelegt. An der 
Leber Dünndarmschlingen und Netz adhärent. Nach Lösung der Adhäsionen 
sind die 4 Resektionsstellen an der Leber sichtbar; das Fett ist vollständig 
mit derLeber verwachsen und derb, an den älteren Stellen stärker geschrumpft. 
Die jüngeren Partien mehr grau-gallertig, die früheren Transplantate mehr 
weisslich-bindegewebig verändert. Leber in Formalin zur mikroskopischen 
Untersuchung. 

5 . 10.6. Kaninchen. Paravertebralschnitt in der Lendengegend. Niere 
luxiert, flaches 2 cm langes Stück von der Konvexität reseziert. Blutung massig 
stark, steht nach circulärer Befestigung einesFascienlappens, der aus dem Haut¬ 
schnitt entnommen worden war. Fett nicht vorhanden. Naht. 

6. 13. 6. Kaninchen. Laparotomie parallel dem linken Rippenbogen. 
Stück vom Leberrand reseziert; Blutung stark. Nach Auflegen und circularer 
Nabt eines aus den Bauchdecken entnommenen subkutanen Fascienstreifens 
steht die Blutung. Gleich darauf ein Drittel der Milz reseziert, starke Blutung; 
subkutane Fascie darauf genäht, worauf die Blutung steht. Infolge Durch¬ 
schneidens der Nähte in der zarten Milz dauert die Operation recht lange, so- 
dass zum Schluss derselben das Tier recht schwach ist; oberflächliche Atmung. 
Naht. Nach 2 Stunden krepiert. Sektion ergibt keine Nachblutung in der 
Bauchhöhle. 

7 . 14. 6. Kaninchen. Laparotomie median. Stück Leber (2mal 1 cm) 
reseziert; Blutung mässig stark. Subkutanes Fett ohne Fascie darauf genäht, 
darnach steht die Blutung. Naht. Nach der Operation ist das Tier etwas 
schwach, erholt sich jedoch wieder ganz. 
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8. 20. 6. Kaninchen. Paravertebralschnitt zur linken Niere, Luxieren 
derselben. Nierenkapselfett schwach ausgeprägt. Ein Teil der Niere an der 
Konvexität reseziert; starke Blutung. Fettfetzen aus dem Kapselfett auf die 
blutende Fläche genäht, Blutung geringer; doch steht sie erst allmählich, da 
es Schwierigkeiten macht, mit der geringen Fettmenge den ganzen blutenden 
Defekt zu decken. Naht. 

9 . 14. 9. Kaninchen. Laparotomie median. Im Unterhautzellgewebe 
kein Fett vorhanden. Fettlappen aus der Schenkelbeuge entnommen. 3mal 
1 cm grosses Stück vom Leberrand reseziert; Blutung mässig stark. Nachdem 
der Fettlappen auf die blutende Stelle ausgebreitet worden ist, steht die 
Blutung sofort. Mit fortlaufender Naht wird das transplantierte Stück links 
an den Leberrand angenäht. Naht und Schluss der Bauchhöhle. 

18. 10. (34 Tage), ln Aethernarkose medianer Sektionsschnitt derBauch- 
höhle. Eventration des Darmes. Aorta abdominalis freigelegt und central ab¬ 
geklemmt, unterhalb Aorta angeschnitten, doch gelingt es nicht, die zu dicke 
Kanüle in die Aorta einzuführen. Blut aus der Aorta in sterilen Glaskolben 
abgelassen (Zusatz von 0,5 Natr. oxalicum). Stücke von Netz, Muskulatur und 
Unterhautfett unter den schon oben geschilderten sterilen Kautelen entnommen 
und in sterile Glasschalen gebracht. Resektionsstelle der Leber mit Netz und 
Bauchwand adhärent. Transplantat geschrumpft, derb, gut angeheilt. Auf 
dem Durchschnitt überall glatt mit der Leberfläche verheilt, Aussehen etwas 
grau-gallertig, ln Formalin zur mikroskopischen Untersuchung. 

10. 17.9. Kaninchen. Laparotomie median. Fett auf dem Bauch nicht 
vorhanden; aus der Schenkelbeuge genommen, von der Fascie isoliert und ein 
Stück davon zur mikroskopischen Kontrolle aufbewahrt. Ein Drittel der Milz 
reseziort; starke Blutung, spritzende Mesenterialgefässe werden unterbunden. 
Nach Auflegen des Fettlappens steht auch die übrige Blutung. Naht der 
Bauchhöhle. Am andern Tage Kaninchen ganz munter. Nach 3 Tagen plötz¬ 
lich krepiert. Sektion: Leber stark derb und vergrössert; Befund wie bei 
Muskatleber mit gelben Herden in derselben. Bauchhöhle frei, keine Nach¬ 
blutung. Milzstumpf mit dem Transplantat fest verbacken, mit Dünndarm¬ 
schlinge und Magen adhärent. Zur mikroskopischen Untersuchung entnommen. 

Mikroskopisches Bild des zur Kontrolle untersuchten Fettstückes aus 
der Schenkelbeuge: dem Fett haftet eine flächenhafte Lage von elastischen 
Fasern an. 

Der mikroskopische Befund von dem bei der Sektion gewonnenen Trans¬ 
plantat mit der Milz konnte leider nicht erhoben werden, da aus Versehen die 
Schnitte in falscher Richtung gemacht worden waren. 

11 . 21.9. Kaninchen. Paravertebralschnitt. Niere luxiert. Fettkapsel 
sehr schwach entwickelt, deshalb Stück der subkutanen Fascie genommen. 
Resektion eines Drittels der Niere vom unteren Pol her. Blutung stark, steht 
nach ein paar Minuten, nachdem der Fascienstreifen auf die blutende Stelle 
ausgebreitet worden war; durch fortlaufende Naht ringsum fixiert, worauf die 
Blutung ganz steht. Naht. Nach 3 Tagen krepiert. Sektion: Unterhautzell¬ 
gewebe der Operationsstolle und Umgebung der Niere eitrig-urinös infiltriert. 
Keine Zeichen von Nachblutung. Bauchhöhle frei. 
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12 . 25.9. Kaninchen. Laparotomie parallel dem rechten Rippenbogen. 
Unterhaatfett nicht vorhanden. Fettlappen aus der .Schenkelbeuge (davon ein 
Stück zur mikroskopischen Kontrolle, das Fett erwies sich von einer dünnen 
Schicht elastischen Bindegewebes an einer Seite bekleidet), Leber Iuxiert; 
Resektion eines 3mal 1 cm grossen Stückes. Blutung stark, steht nach ein 
paar Minuten, nachdem der Fettlappen aufgelegt worden war. Naht schwer 
anzulegen, da die Leber ausserordentlich brüchig ist und einreisst. Circular 
fortlaufende Naht zur Fixiorung des Lappens. Naht der Bauchhöhle. 

23. 10. (28 Tage). In Aethernarkose Laparotomie mit medianem Sektions¬ 
schnitt. Eventration des Darmes. Freilegen der Aorta abdominalis; Central- 
Klemme mit Gummibranchen. Peripher davon werden 2 paraffinisierte sterile 
Glaskanülen eingeführt, eine centralwärts, die andere peripher. Nach Ab¬ 
nehmen der Klemme wird das Blut in sterilem Glaskolben aufgefangen (Zusatz 
von Natr. oxalicum). Darauf durch die periphere Kanüle Eintliessenlassen 
von physiologischer Kochsalzlösung, bis aus der centralen Kanüle ungefärbte 
klare Flüssigkeit abläuft. Da die Vena cava inferior aus Versehen verletzt 
wird, so ist die Durchspülung nicht ganz einwandsfrei. Sterile Entnahme von 
Netz, einem Stück aus der Glutäalmuskulatur, der Fascia lata und Fett aus 
der Schenkelbeuge zur Bereitung von Gewjebsextrakten. 

Durch ein Versehen des Dieners, der bei der Sektion dieses Kaninchen 
mit einem andern verwechselte, indem er angab, dass es an der Niere operiert 
worden sei, ist der pathologisch-anatomische Befund an der operierten Leber 
übersehen worden. Es fand sich nämlich eine weisse, flache, narbenähnliche 
Auflagerung an der linken Niere, die mit Darmschlingen stark verbacken war. 
Dieser Befund erklärt sich dadurch, dass dasselbe Tier schon im Sommer ein¬ 
mal operiert worden war und wahrscheinlich Nr. 8 entspricht, dem Nierenfett 
auf die Resektionsstelle der linken Niere transplantiert worden war. Dieses 
Missverständnis klärte sich erst auf, als zum Schluss das andereTier, mit dem 
dieses verwechselt worden war und bei dem also eine Leberoperation gemacht 
sein sollte, auch eine operierte Niere aufwies, während bei allen anderen Tieren 
derartige Verwechselungen nicht vorgekommen waren und der Sektionsbefund 
der Operation immer entsprach. 

13 . 26. 9. Kaninchen. Paravertebralschnitt. Unterhaulfett nicht vor¬ 
handen, Fett daher aus der Schenkelbeuge entnommen (davon ein Stück zur 
mikroskopischen Kontrolle); Niere Iuxiert; 2 1 / 2 cm langes und l ! / 2 cm breites 
Stück von der Konvexität reseziert; sehr starke Blutung, die nicht so bald nach 
Auflegen des Fettlappens steht, sondern erst, nachdem dasselbe an den Nieren¬ 
rand circular fortlaufend angenäht ist. Es hat sich ein Hämatom zwischen 
Lappen und Niere gebildet; da das Blut aber schon geronnen ist, so vergrössen 
es sich nicht. Naht. 

18. 10. (22 Tage). In Aethernarkose Laparotomie mittels medianem Sek¬ 
tionsschnitt. Eventration des Darmes. Isolieren der Aorta abdominalis, die 
central abgcklemmt wird, peripher davon werden sterile paraffinisierte Glas¬ 
kanülen central- und peripherwärts eingeführt. Unterdessen ist dasTier schon 
krepiert und ein Einlliessenlassen der physiologischen Kochsalzlösung in den 
peripheren Abschnitt der Aorta erfolglos: weil die treibende Kraft des Herzens 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



\ . i}U' i&ufc*IisityL r v^ ü Ue r hfio l\>r,1 1 r;n j s|)l;inrnti*tri nyff; j 1)53 

rehH ? jto iliev.-t- uns*h'i A\niu hvrj> BU(* X>. Ywi -ks Cnp>MI*n» ile» >iere 
jjyifii B?« 1 Hier l«:a»j!**•'*?. iiUch: . IVJT^;. : v c ' 

i Vriito' ikii’i 7 i '« W Stil 



)4> V^ V‘ Kaninchen. LaptH-olomiu parälM ileri) in4:i>n Ktpj'Cnhog^i. 
l'nlP!li 4 üH 0 U u^gepnigtv Keil au^ riur Sein3nluMh*Mii>e reirhli^S vnt- 

Tinm.irien. ->fm »ier hascn: r * f it8 oh- Stüuek zur nnknjsUjMHchcn homrnU/ 

j|giätüvjfc/‘jfloj; Mite oniferr»i> die'G«? lasse'.vi»j.*j iMtr^ntenMrij^ 
B.iut'Miv^ .lumirat iiftvft viep an-^fe^^i 
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26. 10. (22 Tage), ln Aethernarkose Laparotomie mit medianem Sektions¬ 
schnitt. Eventration des Darmes. Freilegen der Aorta abdominalis und Ab¬ 
klemmen derselben central. Central- und peripherwärts sterile paraffinisierte 
Glaskanülen eingebunden. Blut aufgefangen in sterilem Gefass mit Natrium 
oxalicum-Zusatz. Durchspülung des Organismus mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung, bis aus der centralen Kanüle klares Wasser abfliesst. Sterile Entnahme 
von Gewebsstücken zur Extraktbildung: Fett aus der Scbenkelbouge, Muskulatur 
aus dem Psoas und Netz. Niere mit den umgebenden Teilen nicht verbacken. 
Etwas weniger als die Hälfte der Niere fehlt vom unteren Pol her; ihr liegt ein 
reaktionslos angeheilter Fettlappen an, der etwas derb und geschrumpft er¬ 
scheint. Sogar die einzelnen Stichkanäle an der Niere sind von Bindegewebe 
oder Fett (?) überzogen. Auf dem Durchschnitt glatte Anheilung, etwas 
gallertiges Aussehen. In Formalin zur mikroskopischen Untersuchung. 

16 . 5. 10. Kaninchen. Laparotomie parallel dem linken Rippenbogen. 
Unterhautfett nicht entwickelt. Fett aus der Inguinalgegend genommen und 
von der Fascie isoliert (ein Stück davon zur mikroskopischen Kontrolle). Unter¬ 
bindung eines Teils des Milzmesenteriums und Resektion eines Viertels von der 
Milz. Blutung gering. Nachdem der Fettlappen wie eine Kappe daraufgelegt 
worden ist, steht die Blutung. Fixationsnähte zwischen Fettlappen und Milz. 
Schluss der Bauchhöhle. Mikroskopie eines Teils des Fettlappens zeigt reines 
Fettgewebe, in dem ganz vereinzelt ein paar Bindegewebsfasern vorhanden 
sind. Am selben Abend ist das Kaninchen eingegangen. Sektion: Dünndarm¬ 
schlinge mit Magenwand und Milzstumpf verklebt und Knotenverschlingung 
mit starker Blähung eines Teils des Darmes. Peritoneum frei; keine Nach¬ 
blutung. Milz mit der fest daraufsitzenden Fetthaube zwecks mikroskopischer 
Untersuchung entnommen. Zwischen Milz, in der kleine verstreute nekrotische 
Herde und Blutansammlungen zu sehen sind, und* dem ihr anhaftenden Fett 
finden sich grössere Blutansammlungen. Fettzellen sind zum Teil zu grösseren 
Höhlen zusammengeflossen. 

17 . 8 . 10. Kaninchen. Laparotomie durch pararektalen Längsschnitt 
links. Fett im subcutanen Gewebe nicht nachweisbar. Aus der Schenkelbeuge 
hingegen reichlich entfernt und von der Fascie isoliert (ein Stück zur mikro¬ 
skopischen Untersuchung aufbewahrt). Ein Teil des Milzmesenteriums unter¬ 
bunden; 1 cm langes Stück von der Milz abgetrennt und mit einem Küberle 
etwas gequetscht. Blutung gering, steht nach Auflegen des Fettes; dasselbe 
mit Naht an die Milz fixiert. Schluss der Bauchhöhle. Am andern Tage ein¬ 
gegangen. Sektion: Peritoneum frei, keine Nachblutung. Lappen fest mit der 
Milz verklebt, keine Adhäsionen. Milzstumpf zur mikroskopischen Untersuchung 
entnommen. Der Kontrollfettlappen weist im mikroskopischen Bilde reines 
Fettgewebe auf, an einigen Stellen von Fascienlagen bedeckt. 

18 . 31. 10. Kaninchen. Laparotomie median. Die breit vorliegende Leber 

wird luxiert und ein 4cm langes und 1 breites Stück vom Rande reseziert. 

Blutung stark. Aufpressen eines in Provenceröl getauchten Tupfers hat keinen 
Erfolg; nachdem er ein paar Minuten der blutenden Leberfläche angedrückt 
worden war, blutet es unverändert weiter. Aus dem vorhandenen Unterbautfett 
wird ein Lappen geschnitten und von der Fascie nach Möglichkeit befreit, auf 
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Feil aiitr «lef feufee$»c\rgt; T>ä^e vojr» (iäcIm-ui fttmfegvfebd bedürfet; 

im \«*!b<»u FijiV.i.r-ii :*or-U ganz. reine Fnt.feuckr- vorhanden. 

die blutende tdfeie£Cfeg£ ; ufe vfe paar Minuten fest angtulniokt. Zwischen 
Lappen nmt ^ ^i^ein;llamatem^ das jedoch sehnt*)! gerinnt 

und den Lappen fest an »he Lufeugo ankfet Blutung stehi voil.kojumen ohiut 
Naftfe Na<tbher werden nur d«a 5 ZupM des Lappen*; durch Knopfnühte an die 
febpr LeffegL Schhi- dn [feirhliuhle. 

1, H /Nach 24-S tun de filoten, durch Aethcrnerkose; nriedmner Sektions- 
y>£br\nl. Luppen bauet der LehtrunlerJage fei an; mit etwas Nerz atHbirem, 
fest rdeh äher ItVicht -sttrcfipf ab lesen, wahrend der Petttapp.tni diesem Zage 
stupid liHlt. Die OUfeaHfedets transplantierten Fettes lässt an einigen Stelle») 
Rjutkragula durc>$fdiiimfler.n, m andern i:vfe»o grau-sul/.tg vcriindprl.. Auf 
fei, lh*rebs»bniu Lnfe -sich zwischen dem FetUappen und der Leber. fe 
U.u»:fe< l\hmnum. r dntuhor der Feitlappon, ydialemiiii# 'angeohtaat, grau-Aulfei 
crfeieint iVrfeioMirn her fefe Nachblutung. Slerde EuDvahme von Lotet- 
fefe yrnd jfew.a tatstund MrmuHi-s gLUaeus zur Cewefe 

ferfebermiuiigv Ltfer m Pormalm zur mikroskopischen üntarsflefröpg* 
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1 001 v. liilse., 

aus dem Ivicblirhe« l'rUdrhäiMmH..di*: -ifautsclmitt^ liorau^j>v^|)ar^r^ vor» dt-r 
KrtM'.je iHOliort i>m Strick v.pi : Vui’toVkopteeijw» Kau Holle., i'eJ.v uhn* Üou ' 
ungr.n von ICteim»nteu : ji; .bh/teToWn 

jÖdiekt::jUisgebreitet, dass die Hindu der Udmrilöeha vom Kappen üLuiw^* 
werden. Nachdem der Lappen | 'J Mitwim fet der L eb er flm ;h e rw^d ni e k t 
steht die Blutung |>v| auf den inneren tiefsten Winkel, yv“ das Ler. 
dem Lehetnewohe mriit unmiuodmir nnlag, Lappen unvirsdiiebiicb nm •i^- 
lmd\Uge \erkkbl. {malHm^LnopfmiMe, die den Liippen nn den Lelmrnu'>i 
'■ Blutung si^lü voiikominen, 0£id£m z^iseli^ dön.iitn^ein^n Nä|it$V, • 

“J- 5 i \->rni Abstand vnrhand&n ist. Schluss der Bauobhuhlo, 

2 <S. HL ;)]. Tage nach der ersten, S Tägö tkcdi dm iv. «it«n Operation,. 

Ir) ALuphi utnalhernarkose ukdigttßcL^frkt *önsl äparo tomiöseli n i 11. EvefUraHivn de*? 
Darmes kolkren der AnKn atidominaiif?^ die hwdf» oben central abgeklöinmt 


Km: & 



)■ rl.l den Ihna-hdeeken ohne La i.r.i n :»in^cu von rU^ttvfiein itiliftCL:» v. 

wild. [ nte.rlwi.lir .zwm sterile pnj altinisieue 11i;isLaIfulif central- und pnnpueu 
wiirts oiiiufUjunvien, Blut in sUuokiit Glaskolben aufgvlanee», . eZtisau. vih* 
NalKpxuL; ronplmres Kirtllies-enlnssie) v u r> pljViiologrv’her 
. bBüvm> defn » (Mihoien A.uea!iM*-dinMt Itlam lUigtdarbti abflrgbö 

••£ voH^otdintarr^m l>iL Fosda tatK um} Ranchroosk'aiÄfurv 

ZW Lxi.r.>Bhi)dn»»g. Mhelur«ma Uu< konnte nkht gan?. um dem /lobaBeuduf l*V.u 

LrHmr dvudmi.: £U# Kuekimnsstcik der lieber uni der vorderen Eaumnvaod 

(I stpuruinmmn.u'i.t^ und Nr.u didhltreni, rct’ssl Kenn s'omj*o:n .4 Linsen un. 
vvd„ti dm obger LHmU ausiheu« • *r».» jjüsMgei Boritus, r.H»‘rp. däiunter 
V3tCi'tr< j£^ n* T uiU' wei^sifcöer ikgber Narbe M\*k0( dein- 

LurehsdinUi h*n- mit »km Ie-k.OvV*vvet-e vereinigt j'M. Cbm ;.s>duo Hrxdaionf- 
‘teile äm r&jbkn Lebw uppen ist ebenfalls mit Bnmd'iwand miu v^woehsen:. 
das ihr ksptn tihiim.i: Noch Ahh'.ven iTteS VetU.u komm* w? vme 

|f‘i.>S;>r(is>(: ihdtir-- zwbtftMf«' Kelilappen und :idii;-t«ertifOv it< »Lmu en 

: ;\; : ;Äiätök*fiiciv Tii^krd.i^t' iAvü.brend der OperatioiW wafirs^li^iaÖeäi.;ciu:- : Stikk von 




K*:>'•!*sittt ic ( ii’ -»^iK-iuüiifru j'iiu*r '!u*n* 'C.w. I0r»7 

ÜaiuiibAbJ- aMefcketfdtfft knrbsal/iauH.ui»:.-. i^nüwvh!■;, iran^Uiiiai 

zti r((ruui ['ii ^ • d rrb. <V - u.n -.u-r l i-h^r .voromigt, Ai( den ajit gftsuQtlöm l ; * ri- 
tv«a»‘aUi'bVfAi.i* i ^hi-rab.'.Imtiien ist Ha*Fm mclil »tigewäclisen. 

Au! item I’«iir<;Ir.»ifl • .* tv!)i*>»*estte i'iaw-aalln Ui?, -iufc-i.*><*t*nirjtr-uü. tickte Fra* 

pichen FtiiorsiietHiMi;. 



dn.o vnÜ>!Umij £*5 koriWuwg V.. 1 » <ir v Fasm nw^iu'li vn\t mn 
Mu/F Virv r'iiUoaAnuJS^h.«,) ]\ r.t\\ \ui W ) , >\u! (iiMJi FfU VOtl-eIaM.isdierl 

I 1L-. 4v 
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r*.‘tr aus dun ilaitcbiteftken. 

mit sehmajer AuHayerumF vun Madi^beii Fasam an •cmaclw-ii' V •*: \> 

Fasern bei der Ä!iiir«>^Uo|/n- nsr.hsveisbar. Hin Friitel \un der Miiz 
<4nx»t 2 (Mu) Ö.iuluni* dn tidivss spritz Wb Auflegen #« FtHtlajipens 

tyßiy die F.luiuii^. >/< dp \nw MunMOfi. <\nu'.H -njttl.au lernte AWu, 

Schlug der Bwbkbb'K V\ ^ ; \ * ',/ 

TI. ii r U\ .'pwl-^-ttc ffiijwjl S+brjfcfi r lAjmbal^chniM für i fere, 
di>luu IVj iiw u au« i'&ßtet und FettkapHe! mih ürtv ‘ 

)t |<) <-vrl zur (Yvt,^ ,1;)- .andere ,/.Ur üuk);n?ritf*i»'r»:-Uvri K‘»it t r # > [i,* 



t . «ke fd.t d^fv SaYifet , r - 
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•6abl6«y«»j£'»hto^st*. t/araMF^x^Y«l'niuahmö i&n ^nifco.iatt<|rn!^<4 1 «snA 
lir.r liinl' FiM.ivAlnv»<-kf.:;,{i,r ?nx h\\xMh]\0ui‘x.. In • die Anonn i.ynjjij. «ivr 
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operierten Seite nach Unterbindung der Vene wird 2 proz. wässerige Beriiner- 
blaulösung injiziert. Linke Niere fest mit der Umgebung verbacken, stumpf 
und scharf vom Peritoneum und Anheften der Weichteile gelöst. Ein Drittel 
der Niere und der untere Pol sind vom transplantierten Fett bedeckt, das 
weisslich derb, von unregelmässiger höckeriger Oberfläche erscheint, an der die 
Träubchenform deutlich zu sehen ist; der Unterlage überall reaktionslos an¬ 
geheilt. Auf dem Durchschnitt von weiss-fettig glänzendem Aussehen. An 
einer Stelle ist ein Calyx eröffnet, daselbst eine kirschgrosse mit Detritus ge¬ 
füllte Höhle. Die Resektionsstelle der Milz ist mit einem Netzzipfei verwachsen, 
nach dessen Lösung das transplantierte Fettstück stark geschrumpft und derb 
erscheint, der Milz fest angeheilt. Oberfläche ebenfalls von unregelmässiger 
Träubchenform. Auf dem Durchschnitt überall der Milz fest angewachsen, 
weiss-fettig glänzend. Beide Präparate in Formalin zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung. 

23 . 1.11. Kleiner Hund, 2 1 j 2 kg. Laparotomie median. Leberlappen 
luxiert, 6 cm und 2 cm breites Stück vom Leberrand reseziert. Blutung stark, 
Auflegen eines aus dem Hautschnitt entnommenen Fettlappens ohne Fascie und 
Andrücken mit einem Spatel im Laufe von 1 1 / 2 Minuten; darauf steht die 
Blutung vollkommen und der Lappen klebt auf der Unterlage fest. An einzelnen 
Stellen ist der Lappen durch Hämatombildung abgehoben, jedoch ist das Blut 
fest geronnen, wie man beim leichten Anhoben des angeklebten Lappens sehen 
kann. Heisst man den Lappen mit den Blutgerinnseln ab, so fängt es wieder 
an zu bluten, bis man das Fettstück nochmals ein paar Sekunden angedrückt 
hat. Da die Blutung vollkommen steht und der Lappon der Oberfläche so fest 
anhaftet, dass es einer gewissen Kraft bedarf, um ihn abzureissen, so entschloss 
ich mich, den Lappen nicht durch Naht zu fixieren und reponierte das resezierte 
Leberstück in die Bauchhöhle. Hier beobachtete ich ein paar Minuten die Rc- 
sektionsstelle bei geöffnetem Abdomen und konnte sehen, wie bei der Atmung 
der resezierte Leberabscbnitt den ihm anhaftenden transplantierten Fettlappen 
an der vorderen Bauchwand hin- und herrieb, ohne dass das Transplantat im 
Geringsten versohoben wurde. Als auch nach ein paar weiteren Minuten ein 
so sicheres Festhaften des Lappens konstatiert werden konnte, dass keine Nach¬ 
blutung zu befürchten war, schloss ich die Bauchhöhle. Befinden in den nächsten 
Tagen gut. 

24 3. 11. (Nach 24 Stunden.) Derselbe Hund. Mediane Laparotomie. 
Peritoneum frei, keine Nachblutung. Leberresektionsstelle ist überall vom fest¬ 
haftenden Fettlappen bedeckt, keine Verwachsungen mit andern Organen. Der 
resezierte Leberstumpf wird herausluxiert und fingerbreit unterhalb und parallel 
der Transplantationsstelle abgetragen. (Die Teile des Transplantats, welche 
der intakten Leberperitonealfläche anliegen, sind mit ihr nicht verwachsen. Die 
Oberfläche des Fettes erscheint grau-sulzig, von gelblich-weissen Inseln durch¬ 
setzt. Zwischen Eettlappen und Leberfläche befindet sich ein bohnengrosses 
Hämatom, über dem der Fettlappen schalenförmige Struktur zeigt von dem¬ 
selben sulzigen Aussehen.) Der dadurch entstandene Leberdefekt von 8 cm 
Länge und 3—4 cm Breite blutet sehr stark, auch sind mehrero spritzende 
Gefässe sichtbar. Ein aus dem subkutanen Gewebe entnommener Fettlappen 
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ohne Fascie wird auf die blutende Fläche gebreitet und mit einem breiten 
Spatel fest angedrückt, worauf die Blutung nach ca. 2 Minuten vollständig zum 
Stehen kommt und der Fettlappen der Leber 90 fest anhaftet, dass er ohne Naht 
festsitzt und mit dem Leberstumpf reponiert werden kann. Resektion eines 
Netzstückes und subkutanen Fettes zur Extraktbildung. Schluss der Bauch¬ 
höhle. Ausserdem wird aus dem Schenkel ein Teil der Fascia lata und der 
Glutäalrouskulatur zur Extraktbildung exstirpiert. Die Fascie war hierbei nicht 
von dem sie bedeckenden Fett zu befreien. Naht. Nach der Operation ist das 
Tier sehr schwach, erholt sich jedoch in den nächsten Tagen. 

6. 11. (Nach 3mal 24 Stunden.) In Aethermorphiumnarkose mediane 
Sektionslaparotomie. Eventration des Darmes. Freilegen der Aorta abdominalis, 
die central abgeklemmt wird, Durchspülung durch die in die Aorta eingeführten 
sterilen Glaskanülen, nachdem vorher ca. 20 com Blut in sterilem Gefäss (mit 
Zusatz von Natr. oxalicum) aufgefangen worden waren, bis aus der centralen 
Kanüle ungefärbte Flüssigkeit abfliesst. Sterile Entnahme von Netz, Fascia 
lata, Nierenfett, subkutanem Fett und Glutäalmusmulatur zur Gewebsextrakt- 
bereitung. Unterhautraum, der bei der zweiten Operation zur Fettlappen¬ 
entnahme unterminiert worden war, ist mit trübeitriger Flüssigkeit angefüllt. 
Peritoneum frei, keine Nachblutung, Leber zum Teil mit der vorderen Bauch¬ 
wand verbacken, Leberresektionsstelle mit Fettlappen reaktionslos verwachsen. 
Fettlappen an seiner Oberfläche etwas missfarben, lässt sich von der Bauch¬ 
wand leicht stumpf ablösen. Die Transplantationsstelle ist etwas geschrumpft; 
die Leberpartien mit intaktem Peritonealbezug sind nicht mit dem Fett verklebt. 
Auf dem Durchschnitt sieht man die schwache Fettlage innig mit dem Leber¬ 
gewebe verbunden; die centralen Teile des Lappens weisen eine schalenförmige 
Anordnung von grau-sulzigem Aussehen auf; an einer Stelle befindet sich ein 
kirschkerngrosses Hämatom. 

Wenn man zusammenfassend die Resultate der angestellten 
Versuche überblickt, so ist an erster Stelle hervorzuheben, dass 
das transplantierte Fett gut und reaktionslos einheilte, jedoch nur 
mit der Stelle des Organdefekts verklebt; denn wie auch Stuckey 
bei Netztransplantationen beobachtete, verhindert intaktes Perito¬ 
neum ein Anwachsen des Transplantats (Nr. 20, 23, 24). Hin¬ 
gegen haftet der Fettlappen der defekten Organunterlage, wenn 
man ihn 1—2 Minuten fest angedrückt hat, derart an, dass es 
einer gewissen Gewalt bedarf, um ihn von derselben abzureissen. 
Dieselben Beobachtungen konnten Stuckey und Boljarsky an 
transplantierten Netzstücken machen, die Leberwunden 1—2 Mi¬ 
nuten angepresst worden waren. Auch Muskel- und Fascienlappen 
besitzen in gewissem Grade diese Eigenschaft, werden jedoch bei 
stärkeren Blutungen von der Unterlage abgehoben, wie Schamoff 
und Opokin in ihren mit quergestreifter Muskulatur an der Leber 
von Hunden ausgeführten Versuchen mitteilen. Chessin sagt das- 
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selbe von der Fascie. Die makroskopisch sichtbaren Verände¬ 
rungen, die weiter an dem transplantierten Fettstück auftreten, 
decken sich zum Teil mit den Befunden von Makkas, welcher 
die in Knochenhöhlen verpflanzten Fettplomben in ödematöses, 
gelatinöses Bindegewebe verändert fand. In den Fällen Nr. 4. 9, 
15, 18, 20, 23, 24 hatte das angeheilte Fett ein mehr oder weniger 
grau-sulziges Ansehen angenommen, das in den jüngsten Trans¬ 
plantaten deutlicher ausgeprägt war und einen mehr ödematösen 
gallertartigen Eindruck machte. Da diese Veränderungen 24, 48 
und 72 Stunden nach der Operation am schärfsten ausgebildet 
waren (Nr. 18, 23, 24) und die nach längerer Zeit erhobenen 
Sektionsbefunde nicht, oder jedenfalls schwächer, diese Verände¬ 
rung des Fettes zeigten, so glaube ich voraussetzen zu können, 
dass das freitransplantierte Fett nach seiner Verpflanzung erst 
dieser ödematösen gallertigen Degeneration verfällt und später 
durch Bindegewebe ersetzt wird, worauf man aus dem weisslichen 
narbenähnlichen Aussehen der späteren Transplantate schliessen 
kann, die in den Fällen Nr, 1, 2, 3, 13, 21 nachzuweisen waren. 
Zugleich mit dieser bindegewebigen Veränderung kann ein Schrumpfen 
des Fettes beobachtet werden, und durch die Untersuchungen Ed. 
Rehn’s bestätigt wird. Ob bei der ödematös-gelatinösen Umwand¬ 
lung des Fettlappens das Vorhandensein oder die Grösse eines 
Hämatoms zwischen Lappen und Unterlage eine gewisse Rolle 
spielt, wage ich nicht zu entscheiden, doch meine ich darauf hin- 
weisen zu müssen, da eine bestimmte Abhängigkeit in der Inten¬ 
sität der genannten Veränderung mit der Grösse des Hämatoms 
beobachtet werden konnte (Nr. 18, 23, 24). In Nr. 18 war beinahe 
der ganze Fettlappen durch das Hämatom von der Leberfläche ge¬ 
trennt und hier zeigte das Fett am stärksten die ödematös-sulzige 
Entartung. Naheliegend ist daher der Gedanke, dass das Häma¬ 
tom die Ernährung des freitransplantierten Gewebes stärker schä¬ 
digt, indem es ein unmittelbares Berühren des Transplantats mit 
dem neuen lebenden Mutterboden verhindert. Als Ernährungs¬ 
störung und regressive Metamorphose ist jedenfalls eine solche 
Veränderung des Fettes aufzufassen; nur dass es beim direkten 
Anliegen an den Organdefekt und den dadurch bedingten besseren 
Ernährungsbedingungen weniger ausgeprägt erscheint. Mit diesem 
im Zusammenhang steht vielleicht die von mir an den Transplan¬ 
taten gemachte Beobachtung, dass der Fettlappen oft eine der 
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Organoberfläche parallel liegende, schalenförmige Anordnung zeigt, 
die denselben grau-sulzigen Charakter aufweist und wie eine Auf¬ 
faserung des Gewebes aussieht. Nekrose und Abscedierung des 
Fettlappens habe ich nie erlebt. Nur in Fall Nr. 22 fand sich 
eine kleine Höhle zwischen Nierenfläche und Transplantat, welche 
mit Detritus angefüllt war und an der Stelle lag, wo ein Calvx 
der Niere während der Operation eröffnet war. 

Diese aus den makroskopischen Befunden gezogenen unsicheren 
Folgerungen und Voraussetzungen können nur durch genaue mikro¬ 
skopische Untersuchungen geklärt und bestätigt werden. 

Als zweite wichtige Tatsache tritt aus den Versuchen hervor, 
dass in allen Fällen durch das freitransplantierte Fett eine voll¬ 
ständige Blutstillung erreicht werden konnte. Bei Nr. 2, 7, 8, 
13 stand die Blutung erst nach erfolgter Fixierung des Lappens 
an den Organdefektrand durch circuläre Naht; in den Fällen 
Nr. 4, 9, 10, 12, 14, 15, 16, 17, 19 konnte schon vor Anlegung 
der fixierenden fortlaufenden Naht ein vollständiges Sistieren der 
Blutung beobachtet werden. Dieser Unterschied in der Wirkung 
lässt sich dadurch erklären, dass ich in den ersten Versuchen 
nicht darauf geachtet habe, den Fettlappen der blutenden Organ¬ 
fläche kurze Zeit anzudrücken und das Festhaften desselben abzu¬ 
warten, ihn vielmehr gleich, nachdem der Lappen auf die blutende 
Organstellc ausgebreitet worden war, circulär annähte. Erst später 
als ich bei den Operationen beobachten konnte, wie das Fett¬ 
transplantat nach einigem Anliegen der Defektstelle mit derselben 
fest verklebte und dadurch hämostatisch wirkte, bemühte ich mich, 
den Fettlappen erst einige Zeit der Organfläche angedrückt zu 
halten und erzielte dann auch in diesen Fällen ein Stehen der 
Blutung, bevor noch der Lappen angenäht worden war. Als ich 
darauf in weiteren Versuchen (Nr. 18, 20, 21, 22) sehen konnte, 
dass selbst ein schwaches Fixieren des Lappens durch ein paar 
Knopfnähte an den Enden desselben ein Verschieben des Trans¬ 
plantats verhinderte, kam ich zum Schluss zu dem Resultat, den 
Lappen gar nicht zu fixieren und der verklebenden Tendenz des¬ 
selben die alleinige blutstillende Wirkung zu überlassen (Nr. 23, 
24). Schon aus dieser Versuchanordnung ist zu sehen, dass die 
Naht hier kaum eine, wenn nicht sogar gar keine Rolle gespielt 
hat, und das transplantierte Fett allein die Blutstillung besorgte. 
Auch die anfangs angewandte circulär fortlaufende Naht kann von 
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nicht wesentlichem Einfluss gewesen sein, da nur ganz kleine Par¬ 
tien vom Fettlappen und dem Organdefekt gefasst wurden, die 
wohl keine Kompression ausüben konnten. Analog soll Netz 
wirken, bei dem Boljarsky und Stuckey ein so starkes Fest¬ 
kleben fanden, welches eine Naht oft unnötig erscheinen liess. 
Auch bei der Verwendung von Lappen aus quergestreifter Musku¬ 
latur haben Opokin und Schamoff die Wirkung der Naht auf 
ein Minimum beschränkt und glauben derselben eine ganz un¬ 
wesentliche Rolle zuschreiben zu können, obgleich sie zugeben, 
dass sie bei starken Blutungen den Muskellappen nicht ohne Naht 
lassen konnten, weil er sonst vom Blutstrom abgespült wurde. 
Die Wirkung der Fascie ist nach Angabe der Autoren, die experi¬ 
mentell darüber gearbeitet haben, noch geringer. Auch in den 
von mir parallel ausgeführten Fascientransplantationen (Nr. 3, 5, 
6, 11, 16) musste ich im letzten Fall eine langsam erfolgende 
blutstillende Wirkung beobachten. Während Kirschner, Kornew, 
Schaak sie nur als brauchbare Nahtunterlage auffassen, und die 
Blutstillung durch eine das ganze Leberparenchym durchgreifende 
komprimierende Steppnaht bewirken, nähen Chessin und Wal- 
jaschko die Fascie fortlaufend an. Chessin konnte denn auch 
immer Blutansammlungen zwischen Fascie und Leberfläche beob¬ 
achten. Waljaschko verhindert dieses durch Absaugen des Blutes 
mittels einer Wasserstrahlpumpe. Poljenoff und Ladygin haben 
ihre transplantierten Fettlappen auch immer durch Naht fixiert, 
nähere Angaben über die erfolgte Blutstillung geben sie nicht. 

Noch auf einen weiteren Umstand muss ich hinweisen, der bei 
der Beurteilung der blutstillenden Wirkung des Fettes von Wichtig¬ 
keit ist. In Nr. 4, 14, 18, 22, 23 entstand zwischen Lappen und 
Organoberfläche ein Hämatom, das sich jedoch nicht derart ver- 
grösserte, um ein vollständiges Abheben des Lappens zur Folge 
zu haben. Das Blut war vielmehr unter demselben fest zu 
einem Klumpen geronnen, beeinflusste auf diese Weise die Blut¬ 
stillung und klebte den Lappen fest. Wurde der Rand des Lappens 
leicht angehoben, so sah man einen geronnenen festen Blutkuchen, 
der fest an dem Organdefekt einerseits und dem Fett andererseits 
haftete. Wenn nun diese Verklebungen der Blutgerinnsel durch 
starken Zug am Lappen zerstört wurden, so setzte die Blutung 
von Neuem ein, bis man das Fett nochmals auf den blutenden 
Organdefekt gepresst hatte. Dass das Fett als solches hier einen 
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Einfluss haben muss, kann aus der schnell eintretenden Koagulation 
des Blutes angenommen werden, widrigenfalls sich das Hämatom 
bei starker Blutung vergrössern müsste, ehe noch die sich bilden¬ 
den Blutgerinnsel die Möglichkeit haben, die blutende Fläche zu 
tamponieren; infolgedessen müsste der Lappen durch den Blutdruck 
abgehoben und fortgespült werden. Da dieses nicht eintrat und 
sogar in Nr. 21, 22, 23, 24 mehrere spritzende Gefässe durch ein¬ 
faches Anpressen und Ankleben des Fettstückes zum Stehen ge¬ 
bracht werden konnten, muss man dem Fett ausser einer gewissen 
Tamponwirkung auch noch andere blutgerinnungsbefördernde Eigen¬ 
schaften zusprechen, die Boljarsky, Hesse auch bei der Netz¬ 
transplantation voraussetzen. Ob nach der Annahme Stuckey's 
der Verlötungsfähigkeit des Netzes, das darin allem andern Material 
überlegen sein soll, die grössere Bedeutung zukommt, will ich offen 
lassen, da das Netz bekanntlich von Endothelzellen des Peritoneums 
bekleidet ist, dem eine Adhäsionstendenz allgemein zugesprochen 
wird, doch werden die nachher zu besprechenden Gerinnungsproben 
mit Gewebsextrakten in vitro auch in diese Frage eine andere Be¬ 
leuchtung bringen. Opokin und Schamoff konnten auf Grund 
ihrer Versuche in der Wirkung der quergestreiften Muskulatur auch 
einen thrombokinetischen Einfluss erblicken; vom Fettgewebe haben 
Klopfer und Makkas bei der Plombierung von Knochenhöhlen 
dieselbe Vermutung ausgesprochen, welche auch Poljenoff und 
Ladygin in ihrer kurzen vorläufigen Mitteilung über die blut¬ 
stillende Wirkung des Fettgewebes bei Leber-, Milz- und Nieren¬ 
wunden anführen. Eine andere Frage wäre hier noch zu be¬ 
sprechen, ob nämlich die sich bildenden Blutgerinnsel nicht allein 
imstande sind, eine Blutstillung zu erzeugen, besonders, wenn noch 
das mechanische Moment des deckenden Tampons, den das trans- 
plantatierte Gcwebsstück in jedem Falle darstellt, hinzukommt. 
Dass fertiges Thrombin in Blutgerinnseln auf die Gerinnung des 
Blutes beschleunigend wirkt, muss man nach den Angaben Moro- 
witz’ voraussetzen, doch kann, meines Erachtens, die Wirkung 
keine so intensive sein, um starke profuse Blutungen im Laufe 
von 1—3 Minuten zum Stehen zu bringen. Wenngleich auch das 
Anpressen des Gewebslappens in Betracht zu ziehen ist, so wird 
ein so kurzdauerndes Anliegen desselben wohl kaum genügen, unter 
dem Lappen derart feste Thromben entstehen zu lassen, die selbst 
grössere Gefässe zum Verschlüsse bringen, wie es in den letzten 
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Versuchen der Fall war (Nr. 21, 22, 23, 24), wenn man nicht die 
Annahme zulässt, dass den Gewebsstücken und speziell hier dem 
Fett besondere thrombokinetische Eigenschaften zukommen, die ein 
schnelleres Bilden der Thromben bedingen. 

Infolgedessen kann ich mich nicht der Meinung Thöle's un- 
schliessen, den transplantierten Geweben: Fascie und Netz nur als 
Unterlage für die komprimierende Naht eine Bedeutung zuzumessen, 
da seiner Meinung nach eine stärkere Blutung durch Gewebslappen 
nicht gestillt werden könne. Als unbewiesen und unbegründet 
muss ich die Bemerkung Kirschner’s bezeichnen, der von Muskel- 
und Fettransplantation bei Leberblutungen sagt, „dass sie bei aus¬ 
gedehnten und flächenhaften Blutungen versagen“, und sich dabei 
nicht auf eigene Erfahrungen stützen kann; besonders unhaltbar 
wird die Angabe dadurch, dass der Literaturnachweis über die 
Verwendung des Fettes bei Leberblutungen auf einem Versehen 
beruht und nirgends zu finden ist und die beiden in Frage kom¬ 
menden Autoren eine diesbezügliche Publikation ihrerseits strikt in 
Abrede stellen, wie ich schon anfangs erwähnte. 

Was den weiteren Verlauf der Versuche betrifft, so ist zu be¬ 
merken, dass in keinem der Fälle eine Nachblutung bei der Sektion 
entdeckt werden konnte, jedoch waren mehrfach Adhäsionsbildungen 
zu verzeichnen. Krepiert sind 5 Kaninchen: Nr. 6, bei dem in 
einer Sitzung die Leber und die Milz reseziert worden waren, und 
gleich nach der Operation zugrunde ging; keine Nachblutung. 
Nr. 10, an der Milz operiert, ging am dritten Tage ein und zeigte 
bei der Sektion die merkwürdigen muskatnussähnlichen Verände¬ 
rungen an der Leber, die an eine Narkosenstörung denken Hessen: 
keine Nachblutung. Nr. 11. Nierenfascienplastik, ging an Ver¬ 
eiterung und urinöser Infiltration des Operationsgebiets ein. Nr. 1H, 
Milzfettransplantation, wies Darmadhäsionen und dadurch bedingte 
Knotenbildung auf; keine Nachblutung. Nr. 17 ebenfalls an der 
Milz operiert; bei der Sektion keine Veränderungen zu finden, 
Bauchhöhle frei, keine Nachblutung. 

Auf Grund dieser angestellten Versuche kann man zu folgen¬ 
den Schlussfolgerungen kommen: 

1. das freitransplantierte Fett heilt reaktionslos auf 
blutenden Leber-, Milz- und Nierenwunden an; 

2. bei den Operationen an Kaninchen und Hunden 
hat das freitransplantierte Fett in allen Fällen eine blut- 
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stillende Wirkung bei profusen starken Blutungen aus den 
parenchymatösen Organen zur Folge gehabt; 

3. die Blutstillung konnte durch alleiniges Festhaften 
des Fettlappens erfolgen, ohne dass die Naht dazu er¬ 
forderlich wäre, und selbst Blutungen aus spritzenden 
Gefässen sistierten dadurch; 

4. diese Resultate können nicht durch alleinige Tam¬ 
ponwirkung des transplantierten Fettes erklärt werden, 
trotzdem eine solche nie ganz auszuschliessen ist, son¬ 
dern postulieren eine andere spezifische blutgerinnungs¬ 
befördernde Wirkung. 

Um dieser Frage näher zu treten und eine Klärung in sie 
zu bringen, sind von mir Blutgerinnungsproben in vitro mit Gewebs- 
extrakten angestellt worden. 

A. Schmidt, der sich um die Frage der Blutgerinnung so 
ausserordentlich verdient gemacht hat, indem er zuerst durch 
seine umfangreichen Versuche Licht in die bis dahin ziemlich un¬ 
geklärten Verhältnisse brachte, fand mit seinem Schüler Rauschen¬ 
bach in den Geweben gerinnungsbeschleunigende Substanzen, die 
er zymoplastische nannte, weil durch sie erst das Prothrombin im 
Blute zu Fibrinferment aktiviert werden konnte. Diese Substanz 
soll in allen Zellen vorhanden sein und besonders viel in allen 
zellreichen Organen und Geweben, wie Lymphdrüsen, Milz, Thy¬ 
mus und anderen. Zoege von Manteuffel hatte bald Gelegen¬ 
heit auch klinisch die Wirkung der zymoplastisohen Substanzen zu 
erproben. Eine Blutung nach Zahnextraktion bei einem Hämophiliker, 
bei dem alle anderen angewandten Mittel versagten, konnte er durch 
Aufdrücken eines mit zyraoplastischem Extrakt (der ihm von Al. 
Schmidt zur Verfügung gestellt worden war) getränkten Watte¬ 
bausches vollständig stillen. Später finden sich in den Arbeiten 
über Blutgerinnung immer wieder Angaben, dass den Geweben und 
ihren Extrakten solche Wirkungen zukommen, nur werden den 
wirksamen Körpern auf Grund kleiner differierender Eigenschaften 
von den verschiedenen Autoren verschiedene Namen gegeben. So 
nimmt Morawitz die Gegenwart einer sämtlichen Geweben eigen¬ 
tümlichen Kinase an und nennt sie Thrombokinase. Nolf spricht 
jedem Protoplasma einen Gehalt an thromboplastischen Substanzen 
zu, die in ihrer blutgerinnungsbefördemden Wirkung den beiden 
erstgenannten Substanzen entsprechen. Auch L. Loeb gelang es 
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aus den Geweben gerinnungsbeschleunigegende Stoffe darzustellen, 
welche er entsprechend seiner Theorie der Blutgerinnung Koaguline 
nannte und ihnen eine spezifische Wirkung zuschreibt. Ho well 
und Retges dagegen negieren das Vorkommen von gerinnungsbe¬ 
schleunigenden Stoffen in den Zellen und Geweben. 

Aus den Untersuchungen aller Autoren geht aber hervor, dass 
nur zell- und nucleinreiche Organe und Gewebe einen nennens¬ 
werten Gehalt an diesen Substanzen aufzuweisen haben. In dieser 
Richtung sind denn auch die verschiedenen Experimente mit Blut¬ 
gerinnungsproben in vitro gemacht worden. So hat Konradi mit 
Presssäften aus Milz, Leber, Thymus, Niere, Muskeln, Lungen, 
Lymphdrüsen, Rückenmark, Hirn, Hoden und Hefe, sowohl von 
entbluteten wie auch nicht entbluteten Organen in allen Fällen 
eine bedeutende Beschleunigung der Blutgerinnung erhalten, wobei 
die entbluteten Organpresssäfte eine stärkere Wirkung entfalteten. 
Durch Autolyse veränderte Organe wirkten in ihren Lösungen tre- 
rinnungshemmend. Die Organe waren von Hund, Rind und Kanin¬ 
chen genommen, das Blut von anderen Tieren oder von denselben. 
Leo Loeb untersuchte bei Anthropoden die Wirkung der Muskel¬ 
substanz auf die Gerinnung des Blutes und konnte ebenfalls eine 
Beschleunigung derselben erzielen; Extrakte aus entbluteten Or¬ 
ganen: Leber, Niere, Pankreas und Muskeln wirkten in derselben 
Weise. Autolyse hatte auch bei Loeb eine Verlängerung der 
Gerinnungszeit zur Folge. Angaben über die Untersuchungen 
anderer Gewebe und Organe, auch zellarmer, konnte ich nicht 
finden. Obgleich Morawitz die Thrombokinase als ein allgemeines 
Zellprodukt ansieht, so sind es doch nur die nuclein- und zell¬ 
reichen Organe, denen ein höherer Gehalt an Thrombokinase zu¬ 
kommen soll, und die deshalb allein einer Untersuchung für wert 
gehalten worden sind. 

Bei den Erfolgen der freien Transplantation von Gewebslappen 
auf blutende Wunden parenchymatöser Organe ist so manchem 
der Experimentatoren der Gedanke gekommen, ob den Geweben nicht 
eine spezifische Wirkung bei der Blutstillung zuzuerkennen sei: 
allein bei diesen Vermutungen und kurzen Andeutungen ist es ge¬ 
blieben. Wie ich schon früher anführte, glaubten Boljarsky. 
Hesse und Florowskv, dass dem Netz unbekannte Eigenschaften 
fermentativen Charakters eigen sind, die eine schnellere Blut¬ 
gerinnung bedingen. Nur Opokin und Schamoff haben ihre 
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Beobachtungen über die blutstillende Wirkung der quergestreiften 
Muskulatur nicht nur bei Vermutungen bleiben lassen, sondern 
sind der Frage nachgegangen, worauf diese Wirkung zu beziehen 
sei. In ihren Gerinnungsproben in vitro, die sie mit Extrakten 
aus entbluteten Organen von Leber, Lunge und Muskulatur an¬ 
stellten, sind sie zu nicht ganz einheitlichen Resultaten gekommen. 
Während der Lungenextrakt immer eine Verkürzung der Gerinnungs¬ 
zeit hervorrief, war beim Muskelextrakt eine bald minimale, bald 
stärkere beschleunigende Wirkung zu konstatieren; die Leber hin¬ 
gegen bewirkte auch oft eine Verlangsamung der Gerinnung. Pol- 
jenoff und Ladygin kündigen in ihrer vorläufigen Mitteilung 
weitere Blutgerinnungsuntersuchungen auf Thrombokinasegehalt des 
Fettes an, doch sind diese Versuche bis jetzt nicht publiziert 
worden. So liegt also nur eine geringe Anzahl von Arbeiten vor, 
die wohl fast alle eine gerinnungsbeschleunigende Wirkung von 
Extrakten aus verschiedenen Organen bestätigen, doch betreffen 
dieselben nur zellreiche Gewebe und Organe, während die als 
Bindegewebsarten zell- und nucleinarra geltenden Gewebe, wie 
Fascie, Fett, ebenso auch das Netz, nie einer derartigen Unter¬ 
suchung unterworfen worden sind. Ob die alteingewurzelte An¬ 
schauung, dass nur Organe und Gewebe mit grösserem Zell- und 
Nucleinreichtum auch einen höheren Gehalt an zymoplastischen 
Substanzen aufzuweisen haben, auf die Forschungen der Autoren 
lähmend einwirkte und sie deshalb von nutzlosen Versuchen ab¬ 
gehalten hat, von denen man a priori annehmen musste, dass sie 
ein negatives Resultat ergeben würden. Jedenfalls ist dieses Ge¬ 
biet, abgesehen von den paar geäusserten Vermutungen, unberührt 
geblieben. Wenn es auch nicht Aufgabe des Chirurgen ist, physio¬ 
logische Fragen zu bearbeiten, da er nicht die minutiöse Technik 
beherrscht, welche zur Lösung derartiger Probleme erforderlich ist, 
so kann er mit gröberen Methoden arbeitend doch eine gewisse 
Klärung ins Dunkel biologischer Verhältnisse bringen und zu neuen 
Gesichtspunkten und Fragen führen, die dann von spezialistischer 
Seite detailliert bearbeitet ihrer definitiven Lösung entgegengebracht 
werden können. Von diesen Erwägungen ausgehend habe ich ver¬ 
sucht, die Wirkung von Netz-, Muskel-, Fascien- und Fettextrakt 
auf die Gerinnung des Blutes in vitro zu prüfen. 

In der Technik habe ich mich an die Angaben von Morawitz 
gehalten, die er in dem Handbuch der biochemischen Arbeits- 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1068 


A. Hilsc, 


Digitized by 


methode von Abderhalden schildert, zum Teil aber auch an die 
Experimente von Opokin und Schamoff angeknüpft. 

Wie ich schon in den einzelnen Operationsprotokollen ge¬ 
schildert habe, wurden die Tiere unter den üblichen aseptischen 
Bedingungen laparotomiert und vollständig entblutet. Darauf wurden 
ihnen Teile der zu untersuchenden Gewebe entnommen, wobei 
jedes Gewebe mit gesonderten sterilen Instrumenten angefasst und 
in sterile Glasschälchen gebracht wurde. Bevor die einzelnen 
Stücke gewogen wurden, erfolgte eine nach Möglichkeit sorgfältige 
Entfernung aller anhaftenden anderen Gewebsarten; so musste die 
Muskulatur von der sie einhüllenden Fascie, ebenso das Fett von 
einer oberflächlichen Auflagerung derselben befreit werden; die 
Fascie konnte man dagegen nicht immer vom Fettgewebe isolieren, 
mit dem es oft fest vereinigt war. Gewogen, wurden die Gewebs- 
stücke möglichst fein zerkleinert und mit einem Mörser zu Brei 
zerrieben (dabei kamen auch wieder für jedes Gewebe frische 
sterilisierte Instrumente in Anwendung). Hierauf wurde der Ge- 
websbrei in sterile Glaskolben getan und mit der dreifachen Menge 
physiologischer Kochsalzlösung vermischt. Nach der Angabe von 
Morawitz wurde diese Mischung 1 / i — 1 / 2 Stunde lang geschüttelt 
und darauf in den Eisschrank gestellt, wo sie 12 Stunden aufbe¬ 
wahrt blieb. Um eine Veränderung in der Intensität der Wirkung 
der Gewebsauszüge zu beobachten, liess ich die Extrakte oft auch 
länger im Eisschrank stehen und untersuchte sie nach 24, 48 Stun¬ 
den, ja sogar nach Verlauf einiger Tage. Am dritten, meist erst 
am vierten Tage zeigte sich auf den Extrakten etwas Schimmel- 
biidung. 

Die auf diese Weise hergestellten Organextrakte sollen nach 
Morawitz wirksamer sein als Organpresssäfte. Da mir ausser¬ 
dem die Buchner’sche Presse nicht zur Verfügung stand, so sali 
ich von der Gewinnung von Presssäften ab. Einen anderen Um¬ 
stand konnte ich aber nicht unberücksichtigt lassen. Ist zur Be¬ 
stimmung des Thrombokinasegehalts einzelner Gewebe und Organe 
eine vollständige Entblutung derselben erforderlich, so schaffen wir 
damit Bedingungen, die nicht denen entsprechen, welche bei der 
blutstillenden Wirkung der Gewebslappen während der Operation 
bestehen. Bei der Deckung von blutenden Defekten der par¬ 
enchymatösen Organe werden Teile von Geweben verwendet, die 
ihren normalen Blutgehalt besitzen, welchem bei der blutgerinnungs- 
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beschleunigenden Wirkung des ganzen Gewebslappens auch eine 
gewisse Rolle zukommen kann, besonders, da wir wissen, dass die 
zerfallenden Blutkörperchen und speziell die Leukocyten einen 
reichlichen Gehalt an Thrombokinase bzw. zymoplastischen Sub¬ 
stanzen aufweisen. Will man also diesen Faktor, der bei der Ope¬ 
ration von Einfluss sein kann, auch bei den Gerinnungsproben in 
vitro nicht ausschalten, so müssen ebenfalls Extrakte aus nicht 
entbluteten Geweben und Organen hergestellt werden, was ich auch 
in einer Reihe von Versuchen gemacht habe. 

Nachdem die Extrakte 12 Stunden auf Eis gestanden hatten, 
filtrierte ich sie durch eine Lage steriler Marly und presste den 
Bodensatz auf dem Filter noch aus. Die Filtrate stellten trübe 
opalescierende Flüssigkeiten dar, ohne makroskopisch sichtbare 
Beimengungen von Gewebspartikelchen. Ich verwandte nur eine 
Lage Marly zur Filtration, um die Extrakte trüb und tummig zu 
erhalten, welche nach Morawitz wirksamer sein sollen als voll¬ 
ständig klare Filtrate; die Thrombokinase soll nämlich nach 
Morawitz sehr fest an suspendierte Protoplasmapartikelchen ge¬ 
bunden sein, die auf einem dichten Filter zurückgehalten werden. 
Die so erhaltenen Extrakte waren fertig zum Gebrauch und wurden 
mit der Pipette den Blutproben zugesetzt. 

Das Blut entnahm ich anfangs bei der Entblutung der Tiere 
aus der Aorta und setzte ihm zur Verhütung der Gerinnung Na¬ 
trium oxalicum zu; darauf wurde es auf Eis aufbewahrt. Weil es 
oft nicht möglich war, die genügende Blutmenge zu erhalten, auf 
die im voraus der Natrium oxalicum-Zusatz berechnet worden war, 
so war dadurch die Konzentration des Salzes eine so hohe, dass 
es nicht gelang, durch Zufügen von 2 proz. Calcium chloricum- 
Uösung das Natrium oxalicum zu neutralisieren und eine Gerinnung 
hervorzurufen. Aus diesem Grunde sind eine Reihe von Vorproben 
resultatlos verlaufen, in denen nach Verlauf von mehr als ein bis 
zwei Stunden, ja selbst nach 10 Stunden keine vollständige Ge¬ 
rinnung eingetreten war und nur ein früheres Dickwerden der 
Blutproben konstatiert werden konnte. Deshalb werde ich die 
nicht ganz einheitlichen Resultate der Vorversuche übergehen, 
wenngleich durch einzelne Organextrakte ein früherer Gerinnungs¬ 
beginn bedingt worden war. Um diesen Fehlerquellen zu ent¬ 
gehen, benutzte ich frisches aus der Carotis von Pferden ge¬ 
wonnenes Blut, welches mir aus dem hiesigen Veterinärinstitut 
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liebenswürdig zur Verfügung gestellt worden war. Das Blut w r urde 
in sterilen Glasflaschen aufgefangen, in denen sich Natrium oxali- 
cum gelöst befand, in der Konzentration von 1 g auf I Liter Blut. 
Geschüttelt und auf Eis aufgestellt zeigte das Blut keine Tendenz 
zur Gerinnung, die erst eintrat, wenn durch Zusatz von 2 proz. 
Calcium chloricum das Natrium oxalicum neutralisiert wurde. 
Nach Morawitz können Gewebsextrakte in Oxalatblut keine Ge¬ 
rinnung erzeugen, bevor nicht die zur Thrombinbildung notwendigen 
Kalksalze durch CaCl 2 -Zusatz frei geworden sind. Zur Fest¬ 
stellung der Calcium chloricum-Menge, welche jedesmal zugefügt 
werden musste, um die Gerinnung in einem bestimmten Zeitab¬ 
schnitt, gewöhnlich 10—15 Minuten, zum Abschluss zu bringen, 
wurden erst in einer Reihe von Reagenzgläsern, in denen sich 
gleiche Quantitäten Blut befanden, verschiedene Mengen von Cal¬ 
cium chloricum zugesetzt. Diese bestimmte Quantität Calcium 
chloricum diente dann jeder weiteren Probe als beständiger Zusatz. 
Die Gerinnungsproben wurden in Reagenzgläsern vorgenommen, die 
auf Bestellung von gleichem Durchmesser hergestellt worden waren 
und vor den Versuchen sterilisiert wurden. In jedes Gläschen 
wurden mit der Pipette 2 ccm Blut getan, dem gleiche Mengen 
Organextrakt zugesetzt wurden. In ein Gläschen kam zur Kon¬ 
trolle die gleiche Menge physiologischer Kochsalzlösung. Darauf 
wurde die vorher bestimmte Menge Calcium chloricum zugegeben 
und die Gläschen 5—10 Sekunden umgeschüttelt. Dieser Moment 
wurde nach der Uhr notiert und dann beobachtet, wann die Ge¬ 
rinnung erfolgte. Als beendet galt die Reaktion, wenn das Blut 
so fest geronnen war, dass ein vollständiges Aufdenkopfstellen 
der Gläschen kein Ausfliessen des Inhalts zur Folge hatte; somit 
wurde nur der Schluss der Gerinnung verzeichnet. Ich habe mich 
darin an die von Opokin und Schamoff geübte Technik ge¬ 
halten, weil die anderen üblichen Methoden der Bestimmung von 
Gerinnungszeiten infolge der Kleinheit der dazu verwandten Blut¬ 
behälter für vorliegende Versuche nicht geeignet erschienen. Na¬ 
türlich haften dieser groben Bestimmungs weise viele Fehlerquellen 
an. So muss z. ß. ein wichtiger Faktor bei der Blutgerinnung, 
der Einfluss der Temperatur, ganz unberücksichtigt gelassen werden: 
doch haben die Proben, unter sonst ganz gleichen Bedingungen 
ausgeführt, zusammen mit der Kontrollreaktion, einen genügend 
sicheren vergleichenden Wert, der es erlaubt, Schlüsse auf die 
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Wirksamkeit der verschiedenen Gewebsarten untereinander zu 
ziehen. Zugleich habe ich parallel mit den Gewebsextraktproben 
auch einigemal den Blutproben die entsprechende Menge Pro- 
venceröl hinzugefügt, von Erwägungen ausgehend, die später bei 
Besprechungen der Resultate ausgeführt werden sollen. Einmal 
bot sich die Gelegenheit, aus einem beim Menschen exstirpierten 
Lipom Extrakt herzustellen, der auch den Blutproben zugesetzt 
wurde. Ausserdem versuchte ich in einer Reihe von Proben fest¬ 
zustellen, ob ein Zusatz von Organbrei, der als Filterrest von den 
verschiedenen Geweben nachgeblieben war, eine Wirkung auf die 
Gerinnungszeit ausübe, wobei ich als Kontrolle Stückchen fein¬ 
geschnittener Marly verwandte. Von jedem Gewebsbrei wurde die 
gleiche abgewogene Menge den Blutproben zugegeben, worauf der 
Calcium chloricum-Zusatz erfolgte. 

Die bei den Versuchen erhaltenen Gerinnungszeiten sind 
tabellarisch wiedergegeben, in denen ich die Resultate der Gewebs- 
extraktwirkung von Kaninchen und Hund gesondert darstelle. 
Ebenso ist der Uebersicht wegen eine Trennung der Tabellen mit 
entbluteten und bluthaltigen Extrakten gemacht worden. Zur Er¬ 
klärung der Tabellen sei noch hinzugefügt, dass in der ersten 
Rubrik die Nummer der Extrakte verzeichnet steht, womit die 
Zahl der hergestellten Gewebsextrakte bezeichnet wird, die je von 
einem Tier gewonnen worden waren; während oft derselbe Extrakt 
zweimal in verschiedenen Zeitabschnitten zur Untersuchung kam, 
was mit den Buchstaben a, b usw. angedeutet ist, die den Zahlen 
zugefügt stehen. Ausserdem weist darauf das in der zweiten 
Rubrik stehende Alter der Gewebsextrakte hin. Da das längere 
Stehen des Blutes im Eisschrank auch eventuell eine Veränderung 
seiner Gerinnungsfähigkeit zur Folge haben könnte, so ist die Zeit 
desselben oder das Alter des Blutes in der dritten Rubrik berück¬ 
sichtigt worden. In der vierten Abteilung ist die Gerinnungszeit 
angegeben, welche durch den Zusatz von 0,5 ccm Calcium chlo- 
ricum erreicht wurde und die dem Vergleich mit den anderen ge¬ 
wonnenen Zahlen dient, die beim gleichen Zusatz von 0,5 ccm 
Calcium chloricum erhalten worden sind. Alles andere ist aus 
den Tabellen ersichtlich. Nur muss ich noch bemerken, dass in 
einzelnen Serien die Daten für einige Gewebsextrakte ausfallen 
mussten, was durch die oft geringe Quantität der betreffenden Ex¬ 
trakte hedingt worden war. 
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Gerinnungszeiten der Blutproben mit Gewebsbrei von 
entbluteten Tieren. 



Qantität 
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1) Beirn Prüfen auf die Festigkeit des Thrombus wird die geronnene Gallert 
beim Umkippen des Gläschens ausgegossen. 


Gerinnnngszeiten der Blutproben mit Ge websbrei von 
nicht entbluteten Tieren. 
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Ueberblicken wir die auf den Tabellen verzeichneten Gerinnungs- 
zeiten, so ist zu bemerken, dass eine Verkürzung derselben fast 
in allen Fällen durch alle Gewebsextrakte stattgefunden hat. 
Eine Ausnahme machen nur die Versuche Nr. 5, 5a, 5b und 7a. 
In No. 5, 5a und 5b ist es nur der Muskelextrakt, welcher eine 
Verlangsamung der Gerinnung bedingte, was wohl dadurch zu er¬ 
klären wäre, dass es besonders schwierig ist und nicht immer ganz 
gleichmässig gelingt, aus der Muskulatur einen * feinen Gewebsbrci 
herzustellen, weil die Muskeln sich nicht so leicht zerreiben lassen, 
wie die anderen Gewebe, worauf schon Opokin, Schamoff und 
Loeb hingewiesen haben. Im Versuch Nr. 7a sind die Gerinnungs¬ 
zeiten im Vergleich zur Kontrollreaktion verlängert oder ihr gleich, 
während dieselben frischen Gewebsextrakte in Nr. 7 eine Beschleu¬ 
nigung der Gerinnung zeigen; diesen Unterschied glaube ich auf 
eine Veränderung beziehen zu können, die in den Extrakten bei 
längerer Aufbewahrung eintritt, worauf ich später noch ausführ¬ 
licher zurückkommen muss. Sehen wir also von diesen Ausnahmen 
ab, so ist eine Wirkung der Gewebsextrakte nicht zu verkennen, 
die, mit der Kontrollkochsalzprobe verglichen, eine meist recht er¬ 
hebliche Verkürzung der Gerinnungszeiten zur Folge hat. Zusatz 
einer grösseren Quantität von Gewebsextrakt bewirkte ein noch 
schnelleres Eintreten der Gerinnung, während der gleiche ver¬ 
mehrte Zusatz von physiologischer Kochsalzlösung eine Verlang¬ 
samung der Reaktion nach sich rief. Jedenfalls sind die Unter¬ 
schiede in den Wirkungen der einzelnen Gewebsextraktarten unter¬ 
einander bedeutend geringer, als mit der ihnen zur Kontrolle 
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dienenden Kochsalzprobe, mit der die Extrakte ganz wesentlich 
differieren. Einzelne grössere Schwankungen der Gerinnungszeiten 
sind immer nur an eine Versuchsnummer gebunden, in der eine 
Extraktart in ihrer Wirkung stärker wie gewöhnlich von den an¬ 
deren abweicht, was, wie oben schon erwähnt, mit der weniger 
exakten Zubereitung des Gewebsbreis Zusammenhängen mag. So 
lange man nicht mit chemisch reinen und genau dosierbaren Sub¬ 
stanzen arbeiten kann, werden, besonders bei der ziemlich groben 
Art der Extraktgewinnung, immer mehr oder weniger starke 
Schwankungen beobachtet werden können. Deshalb können die 
Resultate nur wertvoll werden, wenn sie bei einer grösseren An¬ 
zahl von Versuchen immer dieselben, sich in gewissen Grenzen 
bewegenden Daten geben. Ein richtiges Bild der Vorgänge ist nur 
dann zu erhalten, wenn man jeden Versuch erst für sich allein mit 
bezug auf die Kontrolle betrachtet und dann erst Vergleiche mit 
den andern Parallelproben anstcllt. Conradi hat nämlich ein 
Schwanken der normalen Gcrinnungszeiten bei verschiedenen Tieren 
derselben Gattung von 3—25 Minuten beobachten können. Ein 
wesentlicher Unterschied in der Wirkung entbluteter und blut¬ 
haltiger Gewebsextrakte ist nicht zu finden; doch dürfte auch die 
Zahl der angcstellten Proben dazu eine zu kleine sein. Wohl kann 
man aber einen Umstand in den Tabellen bestätigt finden: dass 
nämlich die Extrakte bei längerem Stehen an. ihrer gerinnungs¬ 
beschleunigenden Kraft Einbusse erleiden. Dies trat manchmal 
schon nach 48 Stunden hervor, ältere Gewebsetrakte jedoch, die 
4 mal 24 Sunden bis 6 mal 24 Stunden auf Eis gelegen hatten, 
bedingten regelmässig eine langsamere Gerinnung als die früher 
untersuchten frischen Extrakte. Ob dieses mit den von Conracli 
und Loeb beobachteten Einflüssen des autolytisch veränderten 
Gewebsbreis zusammenhängt, oder ob die durch Bildung von 
Schimmelpilzen in den Extrakten verursachten Veränderungen daran 
Schuld sind, ist schwer zu entscheiden, naheliegend ist jedenfalls 
der erste Gedanke. 

Geht man nun zur vergleichenden Betrachtung der für die 
einzelnen Extrakte erhaltenen Daten über, so sieht man, dass ein 
bedeutender Unterschied in der blutgerinnungsbefördernden Wirkung 
der verschiedenen Gewebsextrakte nicht besteht. Oft war durch 
das Fett die kürzere Gerinnungszeit hervorgerufen; aber auch die 
Muskulatur steht mehrfach an erster Stelle, während das Netz 
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nur zweimal stärker wirkt als die anderen Gewebsarten; Fascien- 
extrakt hatte niemals die schnellste Gerinnung erzeugen können, 
doch weicht er in seinen Resultaten nicht weit von den für den 
Fettextrakt angegebenen Zahlen ab. Ist also nach diesen Unter¬ 
suchungen kein Gewebsextrakt dem andern überlegen, und kann 
man infolgedessen annehmen, dass die angeführten Gewebe an¬ 
nähernd den gleichen Gehalt an gerinnungsbefördernden Substanzen 
besitzen, so ist hier zu bemerken, dass Fascie und Fett zum Binde- 
und Stützgewebe gehörig, als zell- und nucleinarm zu betrachten 
sind, ebenfalls das Netz; die Muskulatur hingegen nucleinreicher 
ist. Da mir jegliche Daten von vergleichenden Versuchen über 
die thrombokinetische Wirkung der nucleinreichen und -armen Ge¬ 
webe und Organe fehlen, so ist es unmöglich zu sagen, welchem 
Gewebe ein höherer Gehalt an Thrombokinase zukommt, und ob 
überhaupt ein grosser Unterschied darin besteht. Meine Ergeb¬ 
nisse stehen deshalb noch nicht im Gegensatz zu der bisher üb¬ 
lichen Anschauung, nur in den zell- und nucleinreichen Geweben 
Thrombokinase vorauszusetzen, sondern bestätigen die schon von 
andern Autoren ausgesprochene Vermutung, dass jedes lebende 
Körpergewebe, jedes lebende Protoplasma überhaupt gerinnungs¬ 
beschleunigende Stoffe besitzt; nur hatte man nicht einen so 
nennenswerten Gehalt an denselben in den lediglich den Stütz¬ 
funktionen dienenden Geweben angenommen, und erwartete nicht, 
dass dadurch ein so wesentlicher Einfluss auf die Blutgerinnung 
erfolgen könne. Da dieses der Fall ist und andererseits der ge¬ 
ringe Zell- und Nucleinbestand in den betreffenden Geweben der 
Wirkung derselben in gewisser Hinsicht widerspricht, so muss man 
rfäch anderen Gründen suchen, die eine genügende Erklärung geben 
würden. Da wäre zuerst die Annahme Nolf’s zu nennen, dass 
jedes Protoplasma thromboplastische Substanzen enthalte. Die 
Hauptmasse der zellarmen Fascie und Fett bildet die Intercellulär- 
substanz, welche, als Abkömmling der Zellen, doch auch zum 
lebenden Protoplasma gehört, dem die Autoren einen Gehalt an 
thromboplastischen Stoffen zuerkennen, infolgedessen wird man auch 
der Intercellulärsubstanz dieselben nicht absprechen können. Nur 
hypothetisch ist noch folgender Gedanke interessant. Ontologisch 
entstehen Blut und Blutgefässe zusammen mit den Bindegewebs- 
substanzen aus dem Mesenchym, aus welchem sie sich weiter 
differenzieren. Flcmming hat in seinen eingehenden Unter- 
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suchungen über das Fettgewebe festgestellt, dass Lage und Bildung 
des Fettes an den Verlauf von Gefässen gebunden ist, und junges 
Fettgewebe sich fast immer, mit wenigen Ausnahmen, um kleine 
Gefässe herum entwickelt, aus einer Auffaserung des periadven- 
titiellen Gewebes derselben es entsteht. Zieht man nun diese 
entwicklungsgeschichtliche Verwandtschaft der beiden Gewebe in 
Betracht und nimmt die Beziehungen hinzu, auf die Flemming 
hingewiesen hat, so kommt einem der Gedanke, ob sie nicht viel¬ 
leicht eine Bedeutung haben könnten für die Erklärung der in ge¬ 
wisser Hinsicht analogen Wirkungen beider Gewebe. Vom Endo¬ 
thel der Blutgefässe wissen wir, dass ihnen bei ihrer Schädigung 
auch eine Rolle in der Blutgerinnung zukommt; ebenfalls liefern 
die zerfallenen Blutkörperchen zymoplastische Substanzen. Sollte 
nicht ausser derselben ontogenetischen Abstammung auch eine er- 
ererbte gleichartige Wirkung vorhanden sein? Es soll keine Er¬ 
klärung der blutgerinnungsbeschleunigenden Wirkung des Fett- 
•gewebes damit gegeben werden, nur hinweisen wollte ich auf diese 
Beziehungen, welche das Fett mit dem Blutgefässsystem verbindet. 

Noch von einer ganz anderen Seite versuchte ich der Frage 
über die Ursachen der blutstillenden Wirkung des Fettgewebes bei¬ 
zukommen, indem ich von dem Gedanken ausging, dass eventuell 
der Gehalt an Fett und die Zersetzung desselben durch die im 
Blut befindliche Lipase von Einfluss sein könnte. Die bei einer 
Operation am Kaninchen versuchte Blutstillung an der Leber durch 
einen in Provenceröl getauchten Tampon schlug völlig fehl. Die 
Blutgerinnungsproben hingegen ergaben ganz interessante Beobach¬ 
tungen. Schon in einer Reihe von Vorversuchen fiel es mir auf, 
dass das Blut, dem anstatt des Gewebsextrakts die entsprechende 
Menge Provenceröl zugesetzt worden war, nach dem Umschütteln 
in ein paar Sekunden sich in feste Gallerte verwandelte, um nach 
kurzer Zeit vollständig geronnen zu erscheinen. Dass es faktisch 
nur so schien, konnte ich in einer Reihe von Proben nachweisen, 
in denen die feste Gallerte sich bald nachher löste, und dann gar 
keine Gerinnung oder erst sehr spät eintrat. Andererseits erfolgte 
in einzelnen Fällen kein nachheriges Auflösen der scheinbar ge¬ 
ronnenen Masse, dieselbe blieb vielmehr lange Zeit fest, nachdem 
sie ebenso schnell, oder auch schneller als die Proben mit Gewebs- 
extrakt geronnen war. Wie diese Erscheinungen zu deuten sind, 
und ob man eventuell der plötzlichen Emulsionsbildung eine Rolle 
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zu weisen kann, indem die vielen Fettröpfchen sieh in der Blutmasse 
verteilen und dann als Fremdkörper wirken, um den herum sich die 
Gerinnsel bilden, kann ich nicht entscheiden. Jedenfalls hat das Oel 
keine beständige und nachhaltige Gerinnungdes Blutes in vitro zurFolge. 

Damit ist eine andere Frage nach der blutgerinnungserzeugenden 
Wirkung angeschnitten. Nolf und Loeb weisen darauf hin, dass 
jeder Fremdkörper (Filtrierpapier, Kohle, Glaswand, Ansäuern, 
destilliertes Wasser) gerinnungsbeschleunigend wirken kann. Um 
auch diese Ursachen zu prüfen, sind in einer Tabelle die Resultate 
über die Beeinflussung der Blutgerinnung durch Gewebsbrei dar¬ 
gestellt. Als Ergebnis derselben tritt ein fast gleichartiges Ver¬ 
halten der Gerinnungszeiten bei den einzelnen Gewebsbreizusätzen 
hervor. Auch die als Kontrolle dienende feingeschnittene Marly 
hatte in derselben Zeit eine Gerinnung des Blutes verursacht, wenn¬ 
gleich bei einigen Versuchen mit Gewebsbrei eine geringe Beschleu¬ 
nigung der Gerinnung erfolgt zu sein schien. Grösstenteils kommt 
es wohl auf eine Fremdkörperwirkung heraus; derselben, auch bei¬ 
den Gerinnungsproben mitGewebsextrakten, den Erfolg zuzuschreiben, 
ist naheliegend; ausreichend zur Erklärung der ganz eklatanten Ge¬ 
rinnungsbeschleunigung ist auch dieses nicht. Es bleiben immer noch 
der grosse Unterschied mit der Kontrollaktion und das Schwächer¬ 
werden der Extrakte mit dem Alter bestehen, die die Anwesenheit 
eines spezifischen die Blutgerinnung befördernden Stoffes fordern. 

Bemerken muss ich noch, dass auch der Lipomextrakt vom 
Menschen eine bedeutende Verkürzung der Gerinnung bewirkte. 
Noch eines Umstandes sei hier gedacht. Bei den Gerinnungsproben, 
welche mit dem Blut derselben Tiere angestellt wurden, von denen 
der Organextrakt gewonnen worden war, konnte ich mich des Ein¬ 
drucks nicht erwehren, dass hier eine Spezifität der Wirkung vor¬ 
liege. Die Gerinnung trat so schnell, fast augenblicklich ein und 
liess mir kaum Zeit, den Gerinnungsschluss bei allen Proben recht¬ 
zeitig zu bemerken und anzuschreiben. Aus dem Grunde sind 
diese Zahlen nicht auf die Sekunde genau zu nehmen, im ganzen 
geben sie jedenfalls eine ganz erhebliche Beschleunigung der Ge¬ 
rinnung an. Vielleicht sollte Loeb damit Recht haben, den ge¬ 
rinnungsbefördernden Stoffen und speziell seinen Koagulinen spezi¬ 
fische Eigenschaften zuzuschreiben. 

Sollen nun zum Schluss die Resultate der Gerinnungsproben 
zusammengefasst werden, so kann folgendes gesagt werden: 
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Die Extrakte aus Fascie, Netz und Muskulatur er¬ 
zeugen in vitro eine deutliche Beschleunigung der Blut¬ 
gerinnung. Die Wirkungen der vier Gewebsarten zeigen 
untereinander keinen nennenswerten Unterschied. Ge- 
websbrei, den Blutproben zugesetzt, wirkt kaum anders, 
als jeder Fremdkörper. 

Eine wesentliche Differenz in der Wirkung von Ex¬ 
trakten aus entbluteten und nicht entbluteten Geweben 
ist nicht zu bemerken. Mit dem Aelterwerden der Extrakte 
bei längerem Stehen derselben ist ein Abnehmen der ge¬ 
rinnungsbeschleunigenden Wirkung zu beobachten. 

Die anfangs geäusserten theoretischen Voraussetzungen sind 
durch die Beobachtungen über die hämostatische Wirkung des 
Fettes auf experimentell erzeugte Defekte von Leber, Milz und 
Niere bei Kaninchen und Hunden vollauf bestätigt worden. Diese 
praktischen Erfolge haben dann durch den gerinnungsbeschleunigenden 
Einfluss der aus den betreffenden Geweben hergestellten Gewebs- 
extrakte auf Blutproben in vitro ihre Erklärung gefunden. 

Auf Grund dieser Ergebnisse bei den Operationen und aus 
den Resultaten der Gerinnungsproben ist festzustellen, dass das 
Fettgewebe geeignet ist, als freitransplantiertes Material die heftigen 
schwerstillbaren Blutungen aus den parenchymatösen ßauchorganen 
zu stillen. 

Gewiss bedarf noch so manche Seite der neuen Methode einer 
genauen Bearbeitung und Klärung und einzelne Sätze müssen stärker 
fundiert werden, — feststehend ist aber jedenfalls, dass neben den 
anderen freien Gewebstransplantationen auch das Fettgewebe zur 
Blutstillung verwandt werden kann. Deshalb besteht die Aeusse- 
rung Opokin’s und Schamoff’s nicht zu Recht, die Muskulatur 
sei das einzige Gewebe im Körper, welches neben der mechanischen 
Einwirkung auch die erforderlichen biologischen Grundlagen biete. 
Aus meinen Untersuchungen der Gewcbsextrakte geht hervor, dass 
auch Fascie, Netz und Fett dieselben thrombokinetischen Eigen¬ 
schaften besitzen, die von denen der Muskulatur nicht wesentlich 
differieren. Diese Resultate decken sich wohl auch mit den prak¬ 
tischen Erfolgen, die alle Autoren bei der Netz-, Fascien- und Fett¬ 
transplantation gehabt haben. Unwiderleglich beweisend können 
hier nur genau vergleichende Untersuchungen auf den Thrombo- 
kinasegehalt der einzelnen in Betracht kommenden Gewebe sein 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 4. ßt» 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1080 


A. Iiilse, 


Digitized by 


und müssten dazu nach Möglichkeit alle nach einer Methode 
arbeiten, damit die einzelnen Daten nachher aufeinander bezogen 
werden können, — so lange das nicht der Fall ist, müssen uns 
Methoden genügen, die wenn nicht beweisend, so doch klärend 
wirken und Anknüpfungspunkte geben zur Erklärung mancher 
empirisch erhaltener Resultate. 

Ist also bei allen hier in Rede stehenden Geweben ausser der 
mechanischen Tamponwirkung auch ein spezifischer blutgerinnungs¬ 
befördernder Einfluss anzunehmen, so sind sie doch nicht alle 
einander in ihrer praktischen Bedeutung gleichwertig. 

Die einfache und schnelle Gewinnung von Netzlappen zusammen 
mit der prompten hämostatischen Wirkung lassen die freie Netz¬ 
transplantation als bequeme und sichere Methode erscheinen, welche 
sich auch schon klinisch bewährt hat. Ein Schatten fällt auf sie 
nur durch die Beobachtungen von Eiseisberg, dass nach Netz¬ 
resektionen manchmal Blutungen aus dem Magen auftreten können 
und oft einen schweren, ja sogar tödlichen Charakter annehmen. 
Wenn diese Komplikation, durch Embolie der Magengefässe be¬ 
dingt, auch sehr selten eintritt, so schwebt sie doch immer als 
drohende Gefahr über dem Patienten. Bei Nierenblutungen fällt 
natürlich die Frage nach der Netztransplantation fort, da es wohl 
keinem einfallen wird, aus diesem Grunde das Peritoneum zu 
eröffnen. 

Was die Verwendung der Fascie anlangt, so ist die von vielen, 
oben citierten Autoren beobachtete schwächere Wirkung auf die 
Blutungen nicht mit den Ergebnissen der Gerinnungsproben über¬ 
einstimmend und mir fehlen leider Beobachtungen, ob man bei 
längerem Andrücken der Fascienlappen nicht auch denselben Effekt 
erzielen kann, wie beim Fett, da ich in meinen Versuchen die 
Fascie gleich circulär annähte, ebenso wie anfangs die Fettlappen. 
Dass die Fascie nach Ansicht vieler nur als Unterlage für die 
komplizierte durchgreifende Naht gelten soll, ist an und für sich 
schon ein gewisser Nachteil, indem die komprimierenden Nähte eine 
Schädigung des Organparenchyms auf weitere Strecken verursachen. 
Ausserdem ist die Fascie für den Organismus kein so gleichgiltiger 
Bestandteil, dass er ohne Schaden den Bauchdecken entnommen 
werden kann; die Festigkeit derselben würde doch stark geschwächt 
werden. Andererseits kann die sonst übliche Entnahmestelle der 
Fascie, der Tractus ileo-tibialis, für Verletzungen der parenchvma- 
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tosen Bauchorgane kaum in Betracht kommen. Der lebensgefähr¬ 
liche Charakter der Blutung würde die Verzögerung nicht gestatten, 
bis die Fascie dem Bein entnommen ist. Also kann die Fascie 
nur bei Operationen angewandt werden, wo sie schon vor der 
Organverletzung bercitgcstcllt sein muss. 

Der letzte Einwand bezieht sich auch auf die Muskulatur, 
deren Entnahme in jedem Fall eine grössere Schädigung bedeutet, 
als bei der Fascie, was die Experimentatoren auch selbst einsehen 
und deshalb heteroplastisches Material in Vorschlag bringen. Da 
bis jetzt überhaupt noch keine Untersuchungen über die Einheilungs¬ 
bedingungen von heteroplastisch verpflanzten Muskeln existieren, 
so kann ihre Anwendung auch noch nicht in Frage kommen. Auch 
würde sie dann ebenfalls nur auf Operationen beschränkt bleiben 
müssen, wo sie vorher bereitzuhalten ist. 

Das Fettgewebe ist in dünner oder dicker Schicht fast bei 
jedem Menschen in den Bauchdecken vorhanden und kann bequem 
und ohne Aufenthalt auch bei gefährlichen Blutungen aus dem¬ 
selben Hautschnitt entnommen werden. Besonders das Nieren- 
kapselfctt ist stets reichlich ausgeprägt. Falls man grosse Lappen 
benötigt, so wird eventuell ein Verlängern des Hautschnittes oder 
ein Unterminieren seiner Ränder nötig werden, was man als Nach¬ 
teil der Methode bezeichnen muss, jedoch ausser kosmetischen 
Rücksichten den Patienten nicht gefährdet. Aus diesen Gründen 
stellt die Fetttransplantation die einfachste Methode dar, welche 
ein Gewebe verwendet, dem für den Körper keine besonders wichtige 
Bedeutung zukommt und vollständig entbehrlich ist. Ueber die 
praktische Verwendbarkeit dieser Methode konnten Poljenoff und 
Ladvgin in 3 Fällen berichten, wozu noch die in meiner vor¬ 
läufigen Mitteilung erwähnten 2 Fälle hinzukommen. So sind denn 
die nötigen Voraussetzungen gegeben, dass die freie Fetttransplan- 
tation sich auch am Menschen bewähren wird. 
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(Aus der II. Chirurg. Abteilung des Stadt. Krankenhauses am L’rban 
in Berlin. — Dirig. Arzt: Prof. Dr. Brentano.) 

Zur Dauerausheberung des Magens. 

Von 

Max Grosser, 

Assistenzarzt. 

(Mit 1 Textfigur.) 

Nach den Operationen wegen Peritonitis oder wegen Ileus be¬ 
reitet nicht selten die fortbestchende oder nach vorübergehender 
Besserung von neuem eintretende Lähmung des Darmtractus ernst¬ 
hafte Schwierigkeiten und Sorgen. Die Darmtätigkeit kommt nicht 
recht in den Gang. Erbrechen, Stuhlverhaltung und Meteorismus 
verursachen dem Kranken grosse Beschwerden und stellen einen 
günstigen Ausgang in Frage. Zur Hebung dieses Zustandes sind 
verschiedene Vorschläge gemacht worden. In der Regel werden 
wiederholte Magenspülungen, Knieellenbogenlage, Lagerung auf die 
rechte Seite, absolute Vermeidung jeglicher Ernährung per os, 
Applikation des elektrischen Lichtkastens auf das Abdomen gemacht, 
welche wohl momentan Erleichterung bringen können, aber zuweilen 
die Magendarmparesc nicht völlig beseitigen. In diesen Fällen hat 
Heidenhain 1 ) bei hochgradiger Darmlähmung gleichzeitig mit der 
Operation die sogenannte primäre Enterostomic vorgeschlagen, 
während Schlange 2 ) die Entcrostomie erst später ausführte, wenn 
nach vollzogener Operation infolge darniederliegender Peristaltik 
der Darm seinen toxischen Inhalt nicht entleeren wollte. 

Ein brauchbares Verfahren zur Beseitigung des ständigen Er¬ 
brechens und zur Entleerung der toxisch wirkenden Stauungs- 

1) Heidenhain, Yerhandl. d. Deutschen Gesellschaft f. Chir. 1902. 

2; Schlange, Yerhandl. d. Deutschen (iesellschaft f. Yliir. 1S89. 
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ibi^iekeitoji aus dörit erweiterte« Magen und den g»ddähteö tetf^ 
schlingen scheint mir in diesen Fallen d ie' .D a ü e r u n s h e l \ * * r >i n $ 
de* Magens durch einen durch dic : Nase omgidegien Matrensehlaeel« 
/o ^idn. ; X%ä ; ^ : Vin folgende^« iVliien" Mm- 
wendnagv ^Qhraeljf ;d?.n vverden: 

1. Bei der #kmep \la^<matonie und dem Duodenal-Jejunal- 
Versehius*; 

2. hei dem {^tö|>erai»v*;n Ileus iPsendoifcu^ oder Ihm 
H f'Uis |V>(*hafi$iih|); 

3 . im dom peritondivjhen Heus ' arfd der cynakoio^'hm 

Kerkuniti*; ' .' •, ' 

4> hei i.U'.\ü Adhasiotisilcus infolge ’.oi> adharmuen • Darum 
-ehiingm» au der ni.erodmis^lijp hei frisch opmwter PerifyphiD - •. 

5V hei dem inkoropkite« Heus: 

d, hei dtiu spastischen* posioperaiivoh Darmverscliluss’). 

Im .jahm- VM$ hatte ich bereifs ' eminent lieh • einer V» rlrenmg 
in % Fnthift von reinem perit»mi(isehen Heus die Dauermagen- 
aijsheberung angehender; Damals lie>s ich auf Vorschlag der 
Dpcra(ionsschwes(ei , wchd>e du* häufigen Magenspülungen nud das 
jedesmalige Einfuhren des Alagvnsohläudms bei den. beiden Sehr 
hihfalligcn Eaiienien -de Ia.siig und keineswegs gk’ichmiUig fand, 
dem Mu^en.scblauidi Hegen. Heide Hat muten fedien ein anhalleades. 
Erbrechen sehr fdehlioher nüssi<:ke»tem Der erste Patient war 
wogen Pent'ohifis e IVrilyphlhidc im Stadium der 'Darmpantlyse 
ojKrieX worden. Nach dreitägigen^ \\h;dilMind*h und Üdckgaug 
ib>r penloniti-ehro Erschmmnge.ri trat plötzlich wieder Metoorisums, 
Idiuvcbeü; Siidilverhaltung ohne nuehweisbare* Exsudat auf. .Eine 
cwdegigi* {eiutrausJedeuung >b e \Wenv krachte die Symptome 
v. i* der /am Schwindel! uhd Jiihffe zur Heilung. in dem 2. Kalle 
\i)h pmitondisOiem Heus harte jeh w^hi WaumaBsrhef* Keii^V*rer y . 
h^rmes-f -,1 rigor ex•mdulivcr iVniM'mir* ebne • riaebwausdarcrr? \u-- 
gangNpurdX operiert... Di» 1 koparotmem und die Ausspülung des 
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audednTure: vArt “Mva Ibstmokme lEwr Vejmmddo dies mal die 
!ts- hcinimgen nicht .mruokxubHfmem IHwx 3d .-hmden po>( 

D VftrUandl, rf. Ihrtiivhen. <»••--■'»iirr • 1 r Dir. l!*oS (. i\ j.rv .huj'ieJ 
*.'•• f. sp. v Bru-fHu flar'ih. tfilllrt, \\ X<>» C iHvr . 
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operationem trat der Exitus ein. Die Autopsie ergab wiederum 
eine sehr reichliche Eiteransammlung im ganzen Abdomen. Der 
Ausgangspunkt liess sich auch jetzt nicht feststellen. In beiden 
Fällen waren durch die dauernde Ausheberung des Magens überaus 
reichliche Mengen dunkler Flüssigkeiten, im ersten Fall mit Bei¬ 
mengung von Dünndarminhalt, herausgebracht worden. 

Durch den ungünstigen Ausgang dieses 2. Falles beeinflusst 
habe ich dieses Verfahren nicht mehr angewendet, bis ich durch 
die von Westermann und Käppis gemachten Pilblikationen und 
den Bericht ihrer guten und lebensrettenden Resultate veranlasst 
1912 die Versuche wieder aufnahra. 

Bei der Dauerausheberung des Magens durch die Nase, welche 
sich Wohl im Wesentlichen den von diesen beiden Autoren ge¬ 
machten Beschreibungen anlehnt, verfahre ich folgendermaassen: 
Von den beiden unteren Nasengängen wird der weitere ausgewählt 
und durch Einlegen eines mit einer 3—5 proz. Cocainlösung durch¬ 
tränkten Wattebausches anästhesiert. Durch diesen Nasengang wird 
ein weicher, geölter Magenschlauch mit endständiger Oeflhung von 
8 —11 mm Durchmesser je nach W r eite der Nase, Alter und Ge¬ 
schlecht des Patienten bis in den Magen vorgeschoben. Viele 
Patienten gestatten das Einführen auch ohne Cocainisierung der 
Nase oder auch ev. des Hachens. Hat der Schlauch die Cardia 
passiert und ist er ein Stück in den Magen eingetreten, so entleert 
derselbe gewöhnlich- sofort in einem dicken Strahl uud grossen 
Bogen seine reichlichen flüssigen Massen von selbst. Wenn es der 
Zustand des Patienten zulässt, wird eine Entleerung des Magens 
von seinem Stauungsinhalt durch Spülung vorgenommen. Nach 
Abnahme der Spülvorrichtung bleibt der Magenschlauch liegen, und 
es wird an diesem ein zweites eben so weites Gummirohr an¬ 
geschlossen, lang genug, um in ein auf dem Fussboden stehendes 
L'ringlas zu tauchen. Die Lage des Patienten ist am besten eine 
halbsitzende, doch kann dem Wunsch des Patienten, höher zu 
sitzen, sorglos stattgegeben werden. Ebenso massige bequeme 
Lagerung auf die Seite. Solange der Schlauch liegt, werden die 
Patienten überhaupt nicht per os ernährt. Ich sehe darin im 
Gegensatz zu den anderen einen Vorteil; es ist mir auch unver¬ 
ständlich, wie der atonische Magen, der andauernd immer wieder 
mit dem aus dem Dünndarm aufsteigenden fäkulenten, toxisch 
wirkenden Flüssigkeitsmengen angefüllt wird, auch noch die per os 
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zugeführten flüssigen Nahrungs- oder Belebungsmittel weitergeben 
bzw. resorbieren soll. Um den Wasserverlust zu decken, treten 
mit einem Tropfapparat versehene isotonische, subcutane Dauer- 
Kochsalzinfusionen ein mit einem ev. Zusatz von 4 pCt. Trauben¬ 
zucker. Die Kochsalzlösung lässt sich leicht durch einen Umbau 
aus Pappe um den Sahli’schen Kolben mit Hilfe von ein oder zwei 
einmontierten Kohlenfadenlampen — diese spenden nur Wärme — 
auf der Temperatur von 40—50° halten. Dabei ist immerhin noch 
zu bedenken, dass infolge des langsamen Fliessens der Flüssigkeit 
in einem kleinkalibrigen, langen Gummischlauch ein grosser Teil 
W arme verloren geht, so dass es kein Fehler ist, wenn das Thermo¬ 
meter im Kolben eine viel höhere Temperatur ev. bis 70° anzeigt. 

Es ist auch ratsam, die Dauerausheberung nebst Standglas 
und die permanente Kochsalzinfusion von der linken Seite des 
Patienten aus vorzunehmen, da sie doch meist Rechtshänder sind, 
und auch auf die Weise das Hantieren auf dem Nachttisch am 
wenigsten gestört wird. 

Die Vorteile des Einlegens des Schlauches durch die Nase sind 
mehrfach. Die ohnedies schon geschwächten und empfindlichen 
Patienten bleiben von dem Würgreiz verschont, der bei dem Ein¬ 
legen durch den Mund ausgelöst wird, der Mund ist vollständig 
frei, sie können schlucken, sprechen, die notwendige Mundpflege 
vornehmen oder vornehmen lassen. 

Gegenüber der gewöhnlichen, mehrfach am Tage vorgenommenen 
Magenspülung bietet die nasale Dauerdrainage des Magens den 
Vorteil, dass der mit dem jedesmaligen Einführen durch den Mund 
verbundene Widerwillen, die Angst und die Kraftaufwendung beim 
Würgen, bei letzterer vollständig fortfallen, dass es bei derselben 
•nicht mehr zur Ansammlung von Stauungsflüssigkeiten im Magen 
kommen kann, da dieselben immer sofort ausgehebert werden, ja 
man kann sagen, dass durch Fernwirkung eine Saugwirkung auf 
die gefüllten Dünndarmschlingen ausgeübt wird. 

Die Mengen, welche in 24 Stunden ausgehebert werden, können 
sehr beträchtliche sein, bis zu 5 Litern habe ich gemessen. In 
gleicher Weise habe ich auch 3—5000 ccm physiologische Kochsalz¬ 
lösung subcutan einlaufen lassen können. Auf eine Beobachtung 
möchte ich dabei aufmerksam machen: macht man die dauernde 
subcutane Kochsalzinfusion immer an derselben Stelle, welche bei 
der tropfenweisen Applikation nur soviel einlaufen lässt, als re- 
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sorbiert wird und auf diese Weise die Schaffung von grossen, 
prallen, subcutanen Wasserdepots unter der Haut vermeidet, so 
macht sich eine Verlangsamung der Resorptionsfähigkeit der Gewebe 
an dieser Stelle nach mehreren Stunden bemerkbar. Auch die 
rectale Instillation ist versucht worden, sie hat aber den Nachteil 
dass die Resorption langsamer vor sich geht und deshalb nicht so 
energisch wirkt, andererseits aber auch Stuhldrang und unangenehme 
Empfindungen bei den Patienten hervorruft. Der Zusatz einer 
4 proz. Traubenzuckerlösung löste bei 2 Patienten Schmerzen an 
der Infusionsstelle aus; entzündliche Infiltrate sind aber nicht be¬ 
obachtet worden. Nebennierenpräparate wurden nicht zugesetzt. 

Pituitrin hätte ich zur Anregung der Peristaltik gern versucht, 
konnte es aber nicht bekommen. Sennatin, in einigen Fällen an¬ 
gewandt, brachte mir den gewünschten Erfolg. Die Wirkung der 
Dauerausheberung des Magens ist eine eklatante. Das Allgemein¬ 
befinden kann sich in einigen Stunden ändern; allmählich weicht 
die Prostration, die Facies Hippocratica schwindet, und die Patienten 
werden ruhiger. Die kühle, livide Haut gewinnt wieder Farbe und 
Wärme, der Puls bessert sich, wird kräftiger und voller, die zeit¬ 
weilig subnormale Temperatur steigt wieder, die Oppressionen auf 
der Brust lassen nach, wohl in Zusammenhang mit dem Zurück¬ 
gehen der intraabdominalen Drucksteigerung und dem damit in 
Verbindung stehenden Heruntertreten des Zwerchfells. Damit geht * 

dann auch Hand in Hand eine bessere Arbeit von Herz und Lunge, 
die Spannung der Bauchdecken lässt nach, allmählich nimmt das 
Abdomen wieder seine normale Konfiguration an, die Peristaltik 
wird wieder hörbar und es erfolgen reichliche Stuhlentleerungen. 

Ebenso steigt die Urinmenge an, ein Zeichen der wieder eingetretenen 
Resorptionsfähigkeit des Darmes. Die infolge des häufigen Magen- 
spülens und des häufigen Erbrechens in den Zwischenzeiten ge¬ 
fürchtete Schluckpneumonie fällt vollständig fort. 

Im Allgemeinen wurde die nasale dauernde Applikation des 
Magenschlauches nicht als unangenehm empfunden, ja 2 Patienten 
wünschten sogar, den Schlauch noch länger liegen zu lassen, weil 
sic fürchteten, dass der peritonitische Zustand wiederkommen könnte. 

Westermann hat auf diese Weise 15 Patienten mit gutem 
Erfolge behandelt, Käppis stellte 10 Fälle zusammen, bei denen 
dieses Verfahren angewendet worden war, von denen 5 gestorben 
sind, 2 an Peritonitis, 1 an Pneumonie, der 4. an Peritonitis mit 
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»•morn s*'li t >vb\veren par/Uytisehen tleris, Uv) dem sowohl em< 
priumtv ab . amd» <*\nv sekumlme Immrosfmpie. iirimmhf worden 
war,; ein niarl* tdienfatta an fVnOvmüs. " Bxd den • ;> am .I-ebm 
jjebtkd»r/o*m > Ä :vii»*nt«.‘!. war 2mal eirm primäre ßrderosromu- ;*n- 
-ekm worden und b«s .Jam lauten. ein< [/riirtäff* und eine sekundäre 
Enrnrostotnio. ta Ailen diesen 10 Kai len baHe die. Ikuienlrumaim 
«ins Sfegetis (Inn Pmumeu Ffbuehterunp, vvrseliaifb Aufstossen und 
Krlaeeben beseitigt;, und i« den FüllecL wojebä ^ur 
va) .derselben wesmdlwb beiirei n^en. 

V*m nltmii au* dvr Klinik von La uz 

benn.lMVi. 

m >eib>f bäte. Irr 7 Fällen. hO siivdiischen Jirimkenbaus am 
I rharj »in* perimi^nnm MäfrmafehnbaKiAg:; ; und zwar 

in 1 Fall r'yHp postoperattver Ilarmatome nm:h Darmreseknon 
weavtF Ünnda inauinälis meareerara, in 1 Fall von pcrjtom- 
Ükcifizifi Jtef nach fVnlonins (* IVrjtvphltüdo; Irnal bei j»eri- 
loiiitif-ebein Heus nach MesenieTiaiabsrrs> infolge- swm. F.erityplilüis 
m eU. 4: fcri akuter Masrnaknne umm tJasuoenteru^tomia OMro- 
*‘(.)ib a. pwo vsawren kWftorM vnntrjeulj.- in einem 5. Fall bei sekun¬ 
därer Pm-noum* ansirebeod v*»n emer fHf«pftrknn^äldri Fidn-nmne; 
tebstvrer kam /um fügUirg, 0. in einem aulnmjich voller unklaren 
Fall < mrrnkmuplenem Adhasiönsilous nur begleiieruier 
mbdire <r.n akuter iVrnypidnm. 7. bei Pyion^sienose. du- im 
VerLmf n0?n$h*T. Furitypldius jdi.il vH kh als akure Maveudflafmiun 
m dir Kr-rbejruujv: trat. 

Ans der Krank-Oß:^estzhu.:I»iV diese* 7 Fälle sei duzendes er- 

vrahrfO. > ;* ' FiF /.; ]i y 

l. T'Fjahr. Maim, ' iiuf^enonutifn vom 10. 10. \>fy iL 101* wgyn 
ilrMUo ine un-ae;,. devwa.. 

10. 10« i%nn»tonjie, t}&o*r»n 8#t irftärwkrtfcn pwundaraisctina^b Ke- 
Faid zu Emi T Ba $$ iiv/i.;lifl : 'Radtkaioperätimy (Ü/nssferj: 

\tu Tatf a,u U der Opera«! iioi: auf l'durniwd .»oeh taviv Sinkt, Puls 
und Teuijwralinr normal, sir^uiuu, .(.ein stark -juf^viriebon ehd ^pstnn, 
k?\m dvätbare Fe^t&Uikv Slai^cdsputüfl^en^ KrjOenrnn^ meblieher dauliler 
Fiös^^ledsJnen^o 

ue 7 T.kvt. po-f weifen Hndnjueni.j^v« und Dauer* 

.atj&beheruug d«*« düfBb die **icütbibdi, 

^rünbcU-scbvrary.er l h»i- mzinbu Leib sLirK Äufcetr,‘U.^n, Kern Stuhl, ke.io*. 

jJttuftnnle.lu'Ch^Oi'oeUron rr«>}»fenwnse, 20 rrra Hortrron^l 
wii&tZxiifei Am ‘Ltraui reiebiieTt Sfolil T L«i.b weich. «lei 

r '^l^r;.fdie >(»V*ziita^c frjrdört, abends 
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fortgenommen, nachdem auch am Nachmittag so gut wie gar nichts mehr aus¬ 
gehebert w r orden war. Ausser einer langwierigen Eiterung der Bauchdecken¬ 
naht glatter weiterer Heilverlauf. 

2. 53jähr. Mann, im Krankenhaus vom 29. 7. bis 7. 9. 1912. Peri¬ 
typhlitis acuta, 2. Tag, Peritonitis diffusa. 29. 7. Appendektomie, Spülung 
des ganzen Abdomens mit heisser physiologischer Kochsalzlösung, Drainage 
(Grosser). 

2. 8. Fasciennekrose. Seit 5. 8. Wiederauftreibung des Abdomens und 
Eröffnung eines grossen Douglasabscesses. 6. 8. Zunahme der Auftreibung 
des Abdomens mit deutlichem Relief, Magen atonisch, dauerndes Erbrechen 
lakulentor Massen, Temperatur normal, Puls frequent, sehr schlechtes Allge¬ 
meinbefinden, etwas cyanotisches Aussehen. Einlegen eines Magenschlauches 
durch die Nase zur Dauerausbeberung und dauernde subcutane Kochsalzinfu¬ 
sionen. 7. 8. (nach 24 Stunden) sind etwa 5 Liter fakulenter, galliger Flüssig¬ 
keit ausgehebert worden. Die Magenatonie besteht noch, Relief und Spannung 
des Leibes sind geringer geworden, Allgemeinbefinden besser. Nachdem der 
Magenschlauch 4 Tage lang gelegen hat, wird er am 10. 8. abends entfernt. 
Der Leib ist flach, weich, der Magen nicht mehr dilatiert. Von da ab glatter 
Heilverlauf, ln der ganzen Zeit der Dauerausheberung absolut keine Nahrung 
per os. Der Kochsalzinfusion wurden 4 pCt. Traubenzucker zugesetzt, die sub¬ 
cutane Flüssigkeitszufuhr betrug an einem dieser 4 Tage 4 Liter. 

3. 31 jähr.Mann, im Krankenhaus vom 26.2. bis 15.4. 1913. Perityphlitis 
acuta, 7. Tag. Am 27.2. Appendektomie (Prof. Brentano). Mehrere grosse 
Abscesse im Dünndarmmesenterium kurz vor Einmündung in das Coecum. 
Drainage. Danach gutes Allgemeinbefinden. Am 2. 3. abends, also 2 l j 2 Tage 
post op., leichte Temperatursteigerung, Pulsfrequenz, schwere Störung des 
Allgemeinbefindens, Kotbrechen, Auftreibung des Leibes ohne nachweisbare 
Flüssigkeit im Abdomen, Einlegen eines Magenschlauches durch die Nase am 
3. 3. morgens mit Magenspülung, dauernde subcutane Kochsalzinfusionen 
tropfenweise mit einem Zusatz einer 4 proz. Traubenzuckerlösung. Die ausge- 
heborten Mengen betrugen am 4.3. 3000, am 5. 3. 4000 und am 6.3. 2000 ccm. 
Der Magenschlauch wird am 6. 3. nachmittags entfernt, da die letzte Flüssig¬ 
keit gering und nicht mehr fäkulent ist. Der Leib ist weich und nicht aufge¬ 
trieben. Zuführung von Flüssigkeiten per os. Am 7. 3. wieder Erbrechen 
bräunlicher galliger Massen in reicher Menge, daher wieder Einlegen eines 
Magenschlauches und dauernde subcutane Kochsalzinfusionen. Am 8. 3. zum 
erstenmal spontane Stuhlentleerung, am 9. 3. Entfernung des Magenschlauches, 
da so gut wie gar nichts mehr durch denselben gelaufen ist, weiterer glatter 
Heilverlauf. 

4. 55 jähr. Mann, aufgenommen vom 30. 10. bis 17. 11. 1912 wegen 
Carcinoma ventriculi. Am 1.11. Gastroenterostomia retrocolica post. (Prof. 
Brentano). Wohlbefinden post op. Am 9.11. (am 8. Tage post op.) an¬ 
haltendes galliges Erbrechen, Magen stark gedehnt und atonisch, die grosse 
Kurvatur steht weit unterhalb des Nabels, 24 ständige Heberentleerung des 
Magens durch die Nase, Entleerung sehr reichlicher Mengen galliger Flüssig- 
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kejp am JO. 11. Wohlbefinden, die Magendilatation ist nicht mehr nachzu- 
weisen, letzte Fiiissigheit isdiiell und gering, Entfernung des■Magensohlaudies, 
weiterer tingestötter Heil v erlauf. 

;>» 24 jahr. Mann. Periprokliüvshe in das retroperiionealf? Gewebe ascen- 
iliereiide Phlcgrnmm, 3 Tage: nach Operation derselben iiaparatpniU und: Ent¬ 
fern urig der Appendn (Grosser) wegen PoritoniiiSj welche am Tage nach 
der ersten V>|»«ation aufgelretf*?i war. Spülung des ganzen Abdomen: mit 
i\.v n salb! Äsung. Nach der .Operation. TtiiVt • <iaS. fGitbrerhen an, 12 ständige 
ihiueraushtdiöTHng des Magens, durch web he sehr reicliindie Mengen faKulenier 
ldur*jgV.eiP*ii huramifgeM-adii werden, blmben ahhe Einfluss auf den Verlauf 
dev Pentondis. Exitus am folgenden Morgen, Böy Revision de« Abdomens, er¬ 
gibt wieder eine Eilemnsatnrnjungj • '41« • Phfegmpae reicht fast 

bfs £ftöj Yaverchbdi beraub 

0. Eisö W. ( 24 Jahre, T<r£ der Aufnahme d. 10. UH 3, Laparolumio am 
17. 10. (Geh.'‘Kat: Körte., Adiih^mnsil^u^ infolge von Perityphlitis. 

ßeüinn der Eriiraniunq am 58. 0~ mit Stdiuiorseh inj ganzen Leihe und 
^irktoJEfbTi;cjien}’ 1 Bf^edreü -Sieh: üm 3. 10.; auf K ly stiere nur 

wenig Stuhl. 

.Status: B!asse v massig genalnte Patientin mit belegter Zunge, welche 
gWlot Schwer lirftciken- Elmjknslr Brustorgaruß sind gesund, im; 

V ein mne g^inge-Opa.lo-szen/., das Abdomen ist. weich, im ganzen nur sehr 
wenig :rrdg’-trieben, bei liefern Druck besieht innerhalb der Leistenbändor auf 
ÄKt .ofno 5«hr >eririge Jjjniolischnoe^Jiaftig.ljftll. Tumpevaüir poiv 

map Puls :-(b 

Arn DP Pj. ? aii» v> Page nach der Aufnahme) plötzlich Kollaps und üb- 
domiriab’» lb^oJitseusdrurk, Puls klein und frequent, 130, Vom Erbrechen, 
bis heule kern Stuhl, Abdomen ist ad ümimum aufgetnehm», PenMaltik ist 
ofohl zu bVireii. DrirmsUufungen sind ftbdjtsichtbar, die Genitalien ohne kranlr- 
haftg' VoriinderüngorVt Die grosse li-uivatur «tobt handbreit unter dem Kabel. 
Einlegen d.>, Dunen ohr* durch die -in. den Magen; es worden sofort etwa 
4 Liter braun licb-ß-aliigH' PTi^stgkofl aus dem Magen ft Usge hebert. Da* Dauern 
udir bleibt bis /um 13 Pfalso im.ganzen. 8 Tagö und 2 .Stunden liegen, Am 
II. Hb imngenv hat sieb dm. Pav. -wieder CuilBpmdig erholt, dm Auftreibung 
des Lgflma .Dt zöTuckgisgängen, BftrmijtDfung oder lokale Scbmer^iiafHgkeit 
sind iViebt rmebzuweiseri. tjift diiireh den AlagemscbhiOch innerhalb t-\ Su» culen 
aiisgehebcHon .\lrn»»*n betragen am IK Pb 1200, am 12. 10. 0Ö0 T am PL. Pb 
7t*0 cciiuy AiH Ui 10, bek&nr PaL 2 JV)Qa ;^m UL Jihd 13V }e cc^r) 
big» scher KodimdzbAvuug siibrutmu Am 13. H), erfolgten auf Sennaiin achtmal 
SnjhleHitiH’fnnge.n, du- mm g*u.v»i als >obr rmehpid» an/.ns-tc-n sind. Von dem 
S-Hieihn am UL 10. 2*/* f atu 13.10. 3 ee nfi nurarnus kiibir mjizjeib 

■\ ijj PP 10. ha tu: siru der Zu.-.Und der Put. derartig gebessrri, das*; man dmi 
Maemisr.fii.iue.il wifd.g fetilfnrnen konnm, Bei e>net mehrfach“o Gläsw prüde 
war aus ZuOi Schluss nur noch eine ganz cenw* heiler 

FlUssigkeH geinufou, Dä^,AbiliiuiAu hVte^ß'e ddjr<jlij&H.s portnile (icuirßgocatiort 
ahne jndg mich wei^tar^n s^jeWi^W^ . ilarauf PAL wiödef 
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i ? t ernähre Am Vy. 10. mittags trat wieder Kollaps uod hoho Auftreibung 
te Abdomans ein. Das Danerrohr im Magen entleerte sofort wieder 2 5 % . 

flieht fjikuiwnep -Mageninhalts. woranf am 10. IQ. das BeHmfee .dervPatv^«^; 
wieder besserte und der Leib' wieder ein normales Aussehen bekam* so ihms ; 
der Sehiimeb nach iA* Stunden wieder entfernt werdou konnte, loi 5L 10, 
stand wioder tune ganz massige Aü/treibimgF des Lnterbuuehgs ahne vßrniöbh^ 
Peristaltik, und ohne DnrnUßlfefs. Da aber ÄÜf Physostigmin weder Siuhigaw.c 
nnnii Winde abgingen, gewann die Annahme eines Pens immer mehr AVa'br- 
sohelulir.likeit. Die am 17, 10. (von Gei».4%^. Kbrtei vorrenominene Laparo¬ 
tomie- er gal) eil).ö Adhäsion von zwei D.düudarmschiifigeti an den in iVoeb feisefe 
entziindiiuhe Verwachsungen eingebetteten entzündeten Wurmfortsatz,, oberhalb . 
der Adhäsion wer der Biinndarm geblüht, unterhalb derselben vollständig 
kollabiert, Der wahrend, der Operation lingeitgebiiebnna Dauerschi auch wurdet 
nacdV derselben. entfernt. Pat. machte nach der Operation einen ungcMorleo 
Helfe eG auf durch. 

Dir* Diagnose; war in diesen) Palle erschwert durch die voll- 
ständig tmausgf^proiduoien Kraehheitssyrqj»|nnK'; dmm in) Ycrhui 
der gan^orf Kraakheit war weder, eine vennelirte. T&ristaittk oder 
überhaupt 'ine iVn-tahik noch Darnmieifung fesiznsUdjem I> 
herrschte him ebenso .wie- bet der lVrio»niiis. um mnm Ausdruck • ; 
von 'vSeh i.atige Mdetfera^cbtm. ^lirabo^sulle im lkuvhrauhi u , |j §|t 
herrscht wurde d&* ganze Kramklmfesbild durch die- zweimal akut ■,. 
mdrreu-ndo MagenatOfite nht! den begleiten den Kella]*. Auel) nacb 
der Lntleerimg dm rriebbelien r’i.•' 5 -^ 1 -brsr^rnerigen ans dm alo~ 
nferlien Magerr blieb rmr ejt*«y ganz A4k&dbtia& tfes'Jhiüeiu'*; 

Mi7Ö>r*halb des Nahet;*? zurück. Eirie- ffeie grossere AM^oM)(uftg . 
von Fiussigiadi ui der ireien hamhlmhle war nienuls uat: Ir/o werden 
gewesen LA fehlten ferner die Schmerzen der IVnimütm dam 
kam mm gute subjektive AilgcnuMflhf'iinfferi Mp(\ der gme Zosund, 
xvelrhe beide laicht dm Kindruek eines v.vrlmgeuden J*amner- 
mhmvses machten und nur jduiSoh die zweimal von Kollaps Lr- 
.giidfetö Magenalonie gesiorf würden waren. 


Pie Magenaiujne fer , 

ute (*üic odite 

anzuseiiere detm •*. erb.Lg,. 

wisles- Er brechen mmli ei] 

H li'b'.'HiUifc.ü 

dies Magens 

Die ekfefemt Wirkern 

!■ ’-inriiodf lie 

Irrte m» den Beweis lialnr. 


da:— >.ie t trie Heberwif kivqe • und imstande 1 . 5 t, auf terrdiegmde mH 
gijld)Ife Darmsefjlirigcn . ifite SAtigwirkuiig fe mt 
Neige aus/nnb-n. 

bk MDI I3v Ul rrbdgOM» emrlijudip.jn Stulilendeerungm Rhrrm 
ui "-U /er Annahme eines m.tkempb.aten 44 llriev. Durch die Ent- 
lgernhg and Ivmsp&nhttfe eli^r:IvS»öilflin^rcri kam. 4gr An« 
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sMirni #r gcsTuHim Imznsra und dar durch dhrsen Hm ausgelusle 
>|Kr.'itnr-: ah der AdhiUi<»risst *Ah- in Fm-lfaU und machte einer /oü- 
Avciliirtn Passage Platz, m Vorgang, <kn m;*n häufiger bei tempo- 
rarem spaMi.sehem Ileus irdot^c. .entzündhuiivr --der gesell vviinLrn 
X'erändtenm^en des Darmes bixv{\aet>tien kairn. .Man wäre In diesem 
Falle \ ndleicht dazu berechtigt. der Methode den Voreurl /u 
maeben. bei einem svhloiidnmd eVrisei^diftt Ileus zur Verschleierung 
des Kraiikheilsluldes wesentlich beign ragen zu haben. 

7. Ffäni Kar. 17 Jahre all, Aufnahme am 3(L 1Ö, HM3' wegen Perityphlitis 
'acuta,. % Tag, 1. An fall, JO. 10. E^sii rpaOo p»oce$fä$ yetmVf7>t«n5 (Gehütet 
KTrto). Üriunage» .Schluss des Abdomens, Danach WöhU^UnttHv. 

II. ö Tage po-dop.) plöidißtt Verfall und haüi'gas copiöses Erbrechen, 
.M/igengogend aulgeLad.rru der ühiieo Leib mich. Pul* Kiem, TT Magen- 
vsjiulußg KnUeerurtg sehr grosser Mengen dunklen, -flüssigen. Mageninhalts. 
KnieelUtflhogenlag^; »m Anschluss daran dauernde Haehbsiage. Analopthia, 

T, ll Hat sud* ethoU. Keiu Erbrechen mehr Magengegend nicht mehr 
gehl äh Haiti trfhkt wieder KarTmUUgs [»loUlic)} wie»W kupMisos Erbrechen. 
DnutmiüsheTerutig•$?£■ Magens. | tilef. : Kochsalr,lüsuQg. rectal. 

a llv; Acv^ehetiPMe Menge 1500. -2 Liter Körhsal/Io^nng rectal und 

5übciJ?an, 

+L tl. Ausgeheberin Menge UKXL 2 Liter KoidisuJzhisttwg rectal und 

■ " ' T -v :'• 

•'.C ruian. 

V. AL Aus-gehfttofe Menge l'JOo. Kochsalz wie vorbeity ferner - ccm 
v%Ätratiö trUraniusknUlf. Lutternung desMagmtschlaue.hSv tiaehdein ßr im ganzen 
:3 Tag»* und A Stunden gei%nh hau 

'.*vAK Koch einmal 3 chm ßatin tutrao'/uskulär* danach reichliche 

SxuM^tipJie^uqgp &ao)imrua|$ wfmier Erbrechen, Magenspüituig.- 

U* I U Wieder Erbrechen copü'Scr Mengen. Dauerdrainage, die an* 

14'., uTn irvaclt rund 3 Tagen, «mferni. wird. Die ausgehebenen Mengen hc- 

»ragen am 11 1000. ]% 1400, LT UOtf, LJ. abends lauft nichts epebr> Täglich 

A p| di Kation von - Litern Km:fi:uü>düsüng ? teilweise mit von Trauben- 

sU/jkeV- V ; ‘ o ‘ •' ‘ W ' %> ■' ‘ , . 

■ . 

17. )L Dis Irhuv- Wuhlbejindo»«. Höntn inorge n wfsdtn AflHceiLyng der 

ötxCreh P;iii«*hg»ü»-nn. Die b-n-t.iur des Magens Stuhl handr mc uhAm 

halb :Piä^uiinrg.*{äu.^ch^ leicht auslüsbur. Trotz fwchttdtbr SiohL 

^rtUeonmg; am \<l IT «-rgibi. .die. hnuLig,^ M^eiiö.astw'be.n,tig ^;iodof eine Ke-. 

Lei do: Sinrun-cn des M.ilo. 1 - -•«*L durch die dauornde Ausht'benjn^ ab* 
rnütiv nicht bdoü-oo -ne Legt der. begriindofe: Verdacht vor, vUss p Wm 

um emr- Ly!cnus^f^n)^p .band»ü^: doher 17. 1L. La.f.aroto.ruuh . (G«.• h ,♦ Hat 
Körle'Vf Magen stark miluTrr. ideju tiei. fr; »Lot Kngiir pracpvJriric^.elf je 
?ioh(iui£. [b)M'b die MagebwantThinduFch »st eine glaOe Veidirkunc mit öirvmr 
Delle fühlhar (PIw*dArkück^tte.?) . L)dnrnsHogend iHmn., IhiüLdtjrni^eblitjgoo 
^olUhicrt, typiMdir* T>si.r»je«lcicstonn^. rctr-m^rdöta puMcriüf.. )n d‘-e Ke»»‘.- 
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gegend einige lose Adhäsionen. Nach der Operation im weiteren beschwerde¬ 
freier glatter Heilverlauf. 

In diesem Fall brachte demnach ebensowenig wie in dem vor¬ 
letzten die permanente Magenausheberung aus Ursachen, welche 
erst durch die Operation als mechanische Hindernisse sichergestellt 
wurden, den gewünschten Erfolg. 

Von besonderem Interesse ist in dem letzten Fall, dass bei 
dem Patienten, der weder in der Anamnese noch in seinem Be¬ 
fund bei der Aufnahme auf ein Magenleiden hinwies, plötzlich im 
Verlauf operierter, ohne Peritonitis oder lokales Exsudat einher¬ 
gehender Perityphlitis acuta die sekundären Erscheinungen eines Ulcus 
pylori auftraten, dessen Befund bei der Anlegung der Gastroentero¬ 
stomie sowohl ein bereits längeres Bestehen desselben als auch vorge¬ 
schrittene Veränderungen anzeigten. Die Symptome, unter denen die 
Pylorusstenose in die Erscheinung trat, Hessen mit ziemlicher Bestimmt¬ 
heit an eine postoperative Magenatonie denken. Wird schon bei 
einem einfachen Ulcus ventriculi die Ausheberung oder Spülung 
nur sehr ungern angewendet, so darf wohl die permanente Aus¬ 
heberung wegen der Perforationsgefahr erst recht zu verwerfen 
sein. Hier hat sie glücklicherweise nicht geschadet. Es ist also 
bei Anwendung derselben immer auf ein Ulcus ventriculi zu fahn¬ 
den. Ungewöhnlich bleibt aber das Manifestwerden eines Magen¬ 
geschwürs nach einer Operation unter den Symptomen einer akuten 
Magenatonie. 

Mit Ausnahme des 4. Falles habe ich im Gegensatz zu 
Westermann und Käppis die dauernde Ausheberung des Magens 
niemals primär, d. h. gleich im Anschluss an die Operation vor¬ 
genommen, sondern erst, wenn nach tagelangem Wohlbefinden posi 
operat. diese eben beschriebenen Zustände auftraten. Erbrechen 
habe ich, solange der Schlauch lag, nicht mehr beobachtet. Der 
Schlauch lag ununterbrochen im 1. Fall 1 1 / 2 Tage, im 2. Fall 4 Tage, 
im 4. Fall 1 Tag und im 5. Fall l / 2 Tag. Im 3. Fall lag er 
3 Tage, musste einen Tag darauf wieder eingeführt werden, um 
dann noch 2 Tage liegen zu bleiben. Im Falle 6 wurde er mit 
einer 2tägigen Zwischenpause 3 Tage und 2 Stunden sowie 
20 Stunden eingeführt. Im 7. Fall lag er 3 Tage 4 Stunden und 
nach 4 Tagen Pause abermals 3 Tage. 

Für die Unterbrechung der dauernden Magenausheberung sind 
mir folgende Gesichtspunkte massgebend gewesen: Die Besserung 
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Äur % r{örtcr^ys}^iVetün^ des Mairarp;, 


des AllqvüromkMifidoos; m<i das Zuriiek^^n der Symptome. die 
Abn/ihrne (Ur AUSgehebeHM Atrivm die Vöräorde- 

r<mZ ihres V'iiaiakürs* Hai das Abdomen wieder :ehie nörioatc 
bat 4 % wme&Üt, sind StuIiU 

embaMung«m lodojgt und., vor allen, Dingen, ist in den lehrten Stim- 
den &* .01 )\ wie *j?öc mehis rnetir aus dem Mauen ausgehebm 
worden* und kt diu geringe aij^geiieburte Mengu weder lakuieut 
noch gallig 'Mit;?- bräunlich schwarz, so M inan iw der AmialmH* 
tereehtfgu dass der fecÄirbeib'-J’^ü ^ dass ;de> s^liliueft. • ent¬ 

fern! werden darf und dass wieder eine Nahrunu^/ufuhr per' os 
erfolgen kantu Von allen diesen Punkten sind als die beiden 
wifdjiig.steri lvfiterwn zur Entfimrung des 'M&gcnsciiUifohes hervor- 
,;uh''berK die AbuahnH: des Mufeon-nios und das Versiegen der 
au-.'idodü.wnden Finssigkm», Dt'r normale Tonus der liyiorus* und 
Maeonmo^kniaiur gestattet keine« tobenmt vöii (fidle oder Dgö-' 
$i ualudmlt in den Magen. 

Sduidiifungen des Oesophagus oder des Magens habe igh in 
keinem 1 alle nauhwrisen k«mreiK nicht eimnal in den» Fall, hm 
welchem di r Schlauch ummurhroelRMi 4 Tage lag, und im F.dt 7. 
[lass Seftndig ungern wde sie Käppis uml Westnrmarrn benfemdi- 
letvo T vniiöo«no‘H können, Ui sehr wuid denkbar; Käppis hvA 
hei der Seknou eine-. Fmimen einen Decubitus im Oesophäsrnsv 
(•ei dem der Schlauem. 4£ Hunden gelegen hatte, Eifrige seiner 
urln-illon Oanenten khigieo spater noch •ut>»\r >ehm.rrzen im u»s,;- 
phagus. urul btuiu Ä/hlnekf in \V ^in nunn fand bei einer 
AiiMipsie mehrere klcmoZSeiilv-iruhautdefekie der. MagCmnucost so¬ 
wie ein perfunertes Mag-eng» vfrwhr.. Diese Dämonen erklär» er 
durch Ansaugeu der Magop^eJjleindiaüt in die Sjghlauehöflmmg; er 
r:u deshalb, den Aufnatnuehehhltor für die au*geh»*'berien Fiussm- 
koit>moiiue!i m Mauonlmh»* auTsieJKn 7M hi'-sen. Käppis ^chjägl: y>nr 
Virmeidurie: iles Decubitus ‘ v«»«\ den. Soli lau oh nur 1*2 Stunden im- 
unterbroeben da«n '#iiü$v. c-imreten gb hissen 

und den 'Erfolg ahzuxvanVn. 

Auf **rufr<f «jV;Mfcr.*'*‘'lVkann »eh wohl sagcp» dass die. 
dsueione -Vosiiebennjg des Magens da nur prnumH.)M'h m'in-ijg ist. 
\vo es' oaöh der Operation nicht »Hehr gut Bildung mnes freien 
pcrhoioi »sehrn hAsmiams kommt.. Ho war 'am/li m mmivn beiden 
Fallen, Ivddur ad emum kauen, 'rot/ Sorgfälligcr wrnimm 1 ?! 
Wieder eMe j^iu fausammlung m der 0am*!*hbl»h/ he»d» f , Auf.upsn: 

VwIik iu<* k.hr- > 0<i \tMt ifaH U jO 
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nachzuweisen. Die permanente Magenausheberung wird bei der 
akuten Magenatonie und dem arteriomesenterialen Duodenal¬ 
verschluss mit viel besserem Erfolge die verschiedenen Lagerungen 
und unter diesen besonders die diesen schwerkranken Patienten 
nicht gerade sehr angenehme Bauch- und Knieellenbogenlage er¬ 
setzen. Durch Entleerung des Magens und des geblähten Duode¬ 
nalteiles ist auch eine viel schnellere Herstellung der gestörten 
Passage zu erwarten. Nebenbei möchte ich auch nicht vergessen, 
einen Versuch bei dem Circulus vitiosus nach Gastroenterostomie 
vorzuschlagen. Bei dem inkompletten Ileus durch Tumoren, Ste¬ 
nosen, Adhäsionen usw. wird durch Entspannung des Abdomens 
vielleicht eine topographische Diagnose zu ermöglichen sein. Ein 
Teil der Fälle von peritonitischem Ileus, postoperativer Darmatonie. 
von Adhäsionsileus bei eben operierter Perityphlitis und von 
spastischem, postoperativem Darmverschluss wird an der primären 
oder sekundären Enterostomie mit allen ihren üblen Folgezuständen 
vorbei kommen, zumal da die Enterostomie doch nur da Erfolg 
schafft, wo die Peristaltik bald wieder einsetzt und die geblähten 
Nachbarschlingen diese Oeffnung nicht komprimieren. Bei dem 
postoperativen spastischen Ileus, bei dem es sich in den mitge- 
tcilten Fällen um einen Spasmus im letzten Ende des Ileum und 
Colon ascendens, descendens oder in der Flexur handelte, wird 
man neben der Dauerausheberung des Darmes durch den Magen, 
mit Pantopon iu hohen Dosen und Atropin, die Laparotomie bzw. 
Relaparotomie und die eventuelle Darmfistel zu umgehen ver¬ 
suchen. 

Lennander 1 ) hatte bereits die Wichtigkeit der Entleerung der 
Stauungsflüssigkeiten erkannt und zu ihrer Ableitung aus dem 
Magen und Darm die Gastrostomie vorgeschlagen. 

Zur Geschichte der Daueranwendung des Magenschlauehes 
führe ich an, dass Westermann erwähnt, dass Tarnier 1888 bei 
schwachen Säuglingen zur Ernährung dieselbe anwendete und 
Scheltema ebenso zur Erreichung tiefer Darmteile ohne Operation 
dieses Verfahren einschlug. 

Desgleichen sah ich die Anwendung weicher Nelatonkatheter 
durch die Nase als Magenschlauch zwecks Ernährung atrophischer 
Säuglinge mit sehr gutem Erfolg in der Kinderklinik von Heubner. 

1) Lennander, Deutsche Zeitsehr. f. Chirurgie. Bd. 86. S. 1 u. Bd. 92. 
8. 297. 
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Wenn auch i&u*j#k Verfahren dfar Uauvraasi.^livnu^ dos .MaeeiVs 
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so kauft kh doefherheben. vor ihm dnunl ;d|ö ex^teii 

Versmdx' gemacht >•?? hflhnjru 
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Textfiguren. 4 M. 

Das Röntgen-Verfahren 

mit besonderer Berücksichtigung 
der militärischen Verhältnisse 
von Generalarzt Dr. Stechow. 

1903. 8. Mit 91 Textfiguren. 6 M. 
(Bibliothek v. Coler-v.Schjerning, X VIII.Bd.) 

Einführung in die Lehre 
von der Bekämpfung der 
Infektionskrankheiten 

von E. v. Behring (Marburg). 

1912. gr. 8. Mit Abbildungen im Text, 
Tabellen und farbiger Tafel. 15 M. 

Soziale Pathologie« 

Versuch einer Lehre von den sozialen 
Beziehungen der menschlichen Krankheiten 
als Grundlage der sozialen Medizin und 
der sozialen Hygiene 

von Dr. Alfred Grotjahn. 

1912. gr. 8. 18 M. 

Kuragelasste Anleitung 

zu den wichtigeren 

hygienischen Untersuchungen 

von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Fischer. 
Für Studierende und Acrztc, besonders an 
Untersuchungsämtern tätige, auch Kreisarzt¬ 
kandidaten und Kreisärzte. 

Zweite umgearb. u. vervollständigte Aufl. 
1912. 8. Gebd. 5 M. 60 Pf. 


Verlag von Äugest Hirschwald in Berlin. 


Lehrbuch 

der . 

MILITÄRHYGIENE. 

Unter Mitwirkung von Oberstabsarzt 
Dr. H. Hetsch und den Stabsärzten 

Dr. H. Findel, Dr. K. H. Kutscher, 
Dr. 0. Martineck und Dr. B. Möllers, 

herausgegeben von 

Prof. Dr. H. Bischoff, Oberstabsarzt, 
Prof. Dr. W. Hoffmann, Oberstabsarzt, 
Prof. Dr. H. Schwiening, Oberstabsarzt. 
V. Bd. Militärsanitätsstatistik (Geschichte 
und Theorie der Statistik, Rekrutierungs¬ 
statistik, Hecressanitätsstatistik). 

1913. 8. Mit 31 Karten im Text. 10 M. 


Die erste ärztliche Hülfe 

bei Unfallverletzten. 

Beiträge zur Unfallheilkunde 

von Albert Köhler. 

1909. 8. 1 M. 

Atlas der Operations-Anatomie 
und Operations-Pathologie der 
weiblichen Sexualorgane 

mit besonderer Berücksichtigung des Ereter- 
verlsufes und des Suspension«- and Stütz¬ 
apparates des Uterus 

von Dr. Wilhelm Liepmann, 

Privatdozent für Geburtshülfe und Gynäkologio 
an der Friedrich Wilhelm-Universität zu Berlin. 

1912. Text und Atlas (35 Tafeln) 24 M. 

Der 

gynäkologische Operationskursus. 

Mit besonderer Berücksichtigung der 
Operations-Anatomie, d. Operations-Patho¬ 
logie, der Operations-Bakteriologie und der 
Fehlerquellen in 16 Vorlesungen 
von Privatdozent Dr. Wilhelm Liepmann. 
Zweite neubearbeitete u. vermehrte Aull. 
1912. gr. 8. Mit 409 grösstenteils mehr¬ 
farbigen Abbildungen. Gebd. 24 M. 

lieber das konditionale Denken 

in der Medizin und seine Bedeutung für 
die Praxis 

von Geh. Med.-RatProf. Dr. D.v. Hansemann. 
1912. gr. 8. 5 M. 
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